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ВСЕГО В ТОМЕ 469 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 17) 


Ф 


ФОЛИКУЛИТ (folliculitis), воспаленне BOJNO- 
сяного фоликула, заканчивающееся б. ч. ча- 
стичным расплавлением ткани. Клинически 
вначале возникает вокруг волоса небольшая, 
не резко ограниченная краснота и едва замет- 
ная припухлость, после чего в центре форми- 
руется гнойничок (пустула); иногда до образо- 
вания гнойничка дело не доходит, развивается 
лишь узелковое высыпание, причем нередко в 
таких случаях процесс течет хронически. Пус- 
тула вскрывается и вместе с гнойной массой 
нередко выпадает волос. При неосложненном 
Ф. волос затем вновь вырастает, атрофии не 
наступает. В виду того, что волосы и сальные 
железы биологически образуют одно целое, во 
многих случаях не представляется возможным 
провести строгое анат. деление между воспа- 
лением сальной железы (аспе) и Ф. Неослож- 
ненный Ф. локализуется лишь в поверхно- 
стных слоях кожи. К Ф. нередко присоединя- 
ется воспаление околофоликулярной ткани— 
перифоликулит, клинически развиваются уз- 
ловатые, б. ч. островоспалительные образова- 
ния (ем. Фурункул). 

Этиология Ф. различная, чаще инфек- 
пионная. Возбудителями Ф. могут быть ста- 
филококки, растительные грибки, бледная 
спирохета, палочка Коха и др. Кроме того не- 
редко встречаются медикаментозные Ф. как 
экзогенного, так и эндогенного происхождения. 
В результате раздражения области фоликулов 
различными хим. веществами нередко возни- 
кают профессиональные Ф.—Кошсишћа bar- 
"ае, или сикоз (см.). Folliculitis decalvans (син. 
рѕецаоа1оресіа atrophicans стизђова, аспе decal- 
уап) — см. Псевдопелада.—Е о 11ісъо1і+із 
gonorrho ic a, гоноройный Ф.—редков зк- 
зогенное осложнение гонореи, описанное впер- 
вые Иесионеком (Jesionek); чаще встречается 
у мужчин на крайней плоти и гарһе полового 
члена, у женщин—в области промежности. Ос- 
тается невыясненным, что происходит первич- 
но, проникновение гонококков в кожу или 
случайное повреждение последней. Вначале в 
области фоликула возникает маленькая по- 
верхностная красная папулка или более глу- 
бокий плотноватый узелок величиной от горо- 
шины, с воспалительными явлениями по ок- 
ружности; в дальнейшем узелок нагнаивается 
и вскрывается, образуется маленькая воронко- 
образная язвочка, в гнойном отделяемом к-рой 
в изобилии находят гонококков. Гистологи- 
чески: интра- и перифоликулярное расплавле- 
ние, в гнойных пробках легко обнаруживают- 


таван 


ся гонококки, напротив, в эпителии и в окру- 
жаюшей соединительной ткани это удается 
с трудом. Лечение—электрокоагуляция.—Ео1- 
liculitis et perifolliculitis capitis арѕсейепѕ et 
suffodiens Гофмана (E. Hoffmann) — см. Пио- 
дермия. 

Коси 11518 ехијсетапз зегр позва, 
nasi Капози (Kaposi), син. аспе necroticans 
exulcerans ѕегрісіпоѕа nasi, серпигинозный изљ- 
язвляющийся фоликулит носа, редкое .заболе- 
вание, причислявшееся раньше нек-рыми к 
группе аспе, другими—к бластомикозу. Соглас- 
но исследованиям гл. обр. Фингера (Finger) 
это заболевание правильнее относить к туб. по- 
ражениям кожи. На кончике и крыльях носа 
возникают небольшие мягкие розовые, быстро 
нагнаивающиеся и сливающиеся бугорки, обра- 
зующие в дальнейшем довольно глубокие серпи- 
тинозные язвы с подрытыми синевато-красными 
краями. По заживлении остаются неправильные 
рубцы. Гистологически—туберкулоидное строе- 
ние. Лечение—как при волчанке (см. Тубер- 
кулезные заболевания кожи). Е о11іси1і- 
tis medicamentosa. Медикаментоз- 
ные Ф. бывают как экзогенного, так и зндоген- 
ного происхождения. Из экзотенных наиболь- 
шее практическое значение имеет ртутный Ф., 
возникающий на местах втираний серой ртут- 
ной мази или другого ртутного препарата. Ф. 
нередко возникают и от дегтярных, пирогал- 
ловых, хризаробиновых и др. мазей. Иногда 
причиной Ф. является недостаточно очищен- 
ный от остатков керосина вазелин. В случае 
возникновения Ф. следует тотчас же прекра- 
тить применение вызвавшей его мази. К Ф. 
особенно предрасположены волосатые субъек- 
ты, с чем еледует считаться при назначении 
мазевой терапии. К эндогенным медикамен- 
тозным Ф, относятся гл. обр. иодистые и бро- 
мистые Ф., относительно нередко возникающие 
на коже лица, туловища и конечностей при 
приеме внутрь иодиетых и бромистых щелочей; 
иногда одновременно отмечаются и другие явле- 
вия иодизма. При возникновении Ф. следует 
прекратить прием данного иодистого или бро- 
мистого препарата, причем можно испробовать 
переносимость других препаратов. Лечение: 
присыпки (пе! охудаћ, Talci veneti ва 10,0), 
взбалтываемые смеси и пасты. 

Foiliculitis ргоѓеѕвіопа1іѕ воз- 
никает при длительном воздействии на кожу 
хим. веществ, раздражающих фоликулы; чаще 
локализуется на тыле кистей и на разгиба- 
тельной поверхности предплечий; появление 


занима. 
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этих Ф. на закрытых участках кожного по- 
крова иногда обусловливается ношением оде- 
жды, пропитанной маслами или керосином. Ф. 
могут возникать при работе с нефтяными остат- 
ками, смазочными маслами, керосином, камен- 
ноугольным «пеком», парафином, соединениями 
хлора и др. Профессиональные Ф. чаще встре- 
чаются у токарей по металлу, слесарей, мото- 
ристов, шоферов, нефтяников, трактористов, 
машинистов и др. Кожные изменения, возни- 
кающие от смазочных масел, нефтяных остат- 
ков, парафина и др., получившие названия 
керосиновои или парафиновой чесотки, смоля- 
ной кожи и др., состоят в гиперпигментации, 
гиперкератозе и в воспалительных изменениях. 
В результате хрон. воспаления области фоли- 
кулов и возникают т. н. масляные Ф., или угри. 
Последние клинически иногда напоминают Na- 
пуло-некротический туберкулид, отличаясь от 
него наличием в отдельных высыпаниях явной 
пустулизации, а также многочисленными ко- 
медонообразными черными пробками в фоли- 
кулярных отверстиях; кроме того помогает 
анамнез, а также исчезновение высыпаний по- 
сле прекращения работы с веществами, раздра- 
жающими фоликулы. —Профилактика проф. Ф. 
заключается в тщательном соблюдении кожной 
гигиены: соответствующая спецодежда, не ра- 
ботать с засученными рукавами, энергичное 
мытье рук после работы теплой водой с мылом, 
общий душ и др.; не меньшее значение имеет 
рационализация и механизация производствен- 
ных процессов, при к-рых рабочий имел бы 
минимальное непосредственное соприкоснове- 
ние с раздражающими и закупоривающими фо- 
ликулы веществами. Лечение: теплые ванны, 
взбалтываемые смеси с примесью кератолити- 
ческих средств (напр. Ас. salicylici 1,5, Flor. 
sulfur. 5,0, Spiritus saponato-kalini аа 100,0). 
В тяжелых случаях перемена профессии и об- 
щеукрепляющее лечение; при осложнении глу- 
бокой пиодермией лечение, как при последней. 

Нуагадепііѕ suppurativa, син. 
туберозные абсцесы подмышечных впадин, «су- 
чье вымя», заболевание пиодермического ха- 
рактера—стафилококковая инфекция апокрин- 
ных (больших потовых) желез. Начинаясь в 
виде плотноватых подкожных узлов, гидраде- 
нит затем подвергается размягчению, кожа кра- 
снеет и истончается, абсцесы вскрываются, вы- 
деляя при этом обильный густой гной. В отли- 
чие от обычного фурункула здесь нет стержня, 
форма абсцеса сферическая, процесс течет 
более медленно; в среднем каждый абсцес су- 
ществует около 10 дней. Иногда отдельные узлы 
не нагнаиваются и, просуществовав в таком ви- 
де нередко 7— 15 дней, рассасываются самопро- 
извольно. Обилие в подмышечных впадинах 
волос и интенсивное потение обусловливают 
хорошую почву для пиогенной инфекции: гид- 
раденит часто рецидивирует и нередко ослож- 
няется обычной пиодермией. Гидрадениты ча- 
сто бывают у тучных и у ослабленных субъек- 
тов, а также у лиц, не следящих за гигиеной 
кожи. Профилактика: соблюдение чистоты в 
подмышечных впадинах, лечение гиперидро- 
за. Лечение в принципе не отличается от та- 
кового при фурункулах; особое внимание сле- 
дует уделять дезинфекции и сухому содержа- 
нию кожи подмышечных впадин; для первого 
достаточно 2 раза в день обтирать окружаю- 
щую здоровую кожу камфорным или каким- 
либо другим спиртом; далее следует остричь 
волосы (не брить). Узлы, к-рые не следует хирур- 


гически вскрывать, покрываются чистым ихтио- 
лом, поверх сухое тепло. Можно применять уль- 
трафиолетовый свет, а также лучи Рентгена. Xo- 
рошее действие оказывает протеинотерапил. В 
тяжелых случаях общеукрепляющее лечение. 

Ео11ісо1і+іѕ торга Вильсона— см. Ke- 
ратозы.—КоШсиПз selerotisans писһае—см. 
Acne, keloid.—Folliculitis шегућћетаљћова, reti- 
culata Мас Кее, Parounagian—cm. Ulerythema. 
Folliculitis varioliformis, 8. necroticans—cM. 


Aene, necrotica. 

Лит.: Пак H., К вопросу о «смоляной коже» и «дег- 
тярных меланозах», Рус. вестн. дерматол., 1929, № 7; 
Попель В., Нефтяные дерматозы, параффинован бо- 
лезнь, Грозный, 1932; Langer E., Hautkrankheiten bei 
Gonorrhoe (Hndb. d. Haut- u. Geschlechtskr., herausgege- 
ben ү. J. Jadassobn, В. XX, T. 2, B., 1930); Stein R., 
Die Erkrankungen der Talgdrüsen (ibid., B. ХПІ, T. 1, 
B., 1932). Л. Машкиллейсон. 


ФОЛЬГАРД Франц (Franz Volhard), извест- 
ный терапевт, специалист по б-ням почек, род. 
в 1872 г. в Мюнхене, работал в Гиссене, Дорт- 
мунде, Маннгейме с проф. Фаром (патологоана- 
томом), Галле, в последние годы во Франкфурте. 
Диссертация его (1897) была посвящена, зкспе- 
риментальному и клин. изучению патогенеза, 
эклямпсии, а доцентский труд--расщепляю- 
щему жир ферменту желудка, но главную славу 
ему составила монография по б-ням почек, где 
он вместе с Фаром дал классификацию б-ней 
почек, наиболее принятую в наст. время (Vol- 
hard Е. u. Fahr Th., «Die Brightsehe Nieren- 
krankheit», B., 1914; русе. изд. — Минск, 1923). 
Ф. совместно с Е. Бщег’ом принадлежит Ka- 
питальная монография о б-нях почек и моче- 
выводящих путей, составляющая УТ том из- 
вестного «Handbuch der inneren Medizin», hera- 
usgegeben v. G. Bergmann u. R. Staehelin, Ber- 
lin, 1931). 

ФОЛЬГАРДА МЕТОД для определения хлори- 
дов, бромидов, иодидов, цианидов, роданидов 
основан на их осаждении в присутствии HNO; 
титрованным раствором Ам О, избыток к-рого 
оттитровывается раствором роданистого аммо- 
ния; индикатором служит раствор железо-ам- 
миачных квасцов (соль окиси железа). Серебро 
выпадает в осадок в виде роданистого серебра 
и по выпадении его всего в осадок от лишней 
капли роданистого аммония появляется крас- 
ное окрашивание от образующегося родани- 
стого железа. Необходимые растворы: 1) TH- 
трованный раствор АЗМО.: "ho или эмпириче- 
ский, 1 смз которого соответствует 0,01 г Мас] 
(29,0633 г AgNO, в 1 л водного раствора) или 
какому-либо количеству СІ, Вг, J, СМ, CNS. 
Точный титр раствора устанавливается по точ- 
ному раствору NaCl так, как это указано ниже 
при производстве определения. 2) Насыщен- 
ный на холоду раствор продажных железо-ам- 
миачных квасцов, свободных от хлора. 3) Ти- 
трованный раствор роданиетого аммония или 
калия. 13—14 г МН,СМ5 растворяют в 1 л воды 
и устанавливают титр по А МОз: 10 ем? раст- 
вора AgNO, отмеривают пипеткой в стакан, 
прибавляют 4 смз 30%-ной НМ№Оз, свободной 
от хлора, 5 смз раствора квасцов и 80 см? воды. 
Затем по каплям из бюретки приливают рода- 
нистый аммоний при постоянном взбалтывании 
до появления первой неисчезающей розовой 
окраски. По количеству (а) пошедших куби- 
ческих сантиметров роданистого аммония вы- 
числяют количество кубических сантиметров 
азотнокислого серебра, соответствующих 1 ем? 


МН.СМБ : = см8. 4) Свободная от хлоридов 
30%-ная азотная к-та (уд. в. 1,2). 
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Производство определения: 10 смз испытуе- 
мого раствора (напр. мочи) точно отмеряют 
пипеткой и наливают в мерительную колбочку 
на 100 смз, прибавляют 50 смз дест. воды, 
4 смз конц. HNO, и точно отмеренный пипеткой 
объем раствора AgNO, с таким расчетом, чтобы 
по осаждении хлора остался его избыток (не 
меньше 10 см?). Затем, наполнив водой до мет- 
ки, хорошо перемешивают и профильтровы- 
вают через сухой шведский фильтр в сухую 
мерительную колбочку вместимостью на 50 смз. 
Содержимое колбочки выливается в стакан 
вместимостью в 400—300 смз, колбочка несколь- 
ко раз ополаскивается водой; прибавляют 5 ем? 
раствора железных квасцов и титруют раство- 
ром МНСМ5 до появления неисчезающего 
розового окрашивания. Вычисление: на титро- 
вание 50 смз фильтрата пошло 2 см“ МН.СМ№, 
значит всему количеству жидкости (100 ем?) 
соответствует 2 х ем? этого раствора. Следова- 
тельно избыток взятого при осаждении хлори- 


10 
дов раствора AgNO, =20-——- смз. Азотнокислого 
серебра было взято всего у см?. Отсюда на oca- 


10.2 У 
ждение хлора пошло (у — z =) смз АеМО.. Если 


титрование производилось эмпирическим рас- 
твором АхМО,, каждый куб. сантиметр к-рого 
соответствует 0,01 г NaCl, то 10 см? испытуемого 


раствора содержат МаС1=0,01 (у — 108 )г. В 


случае же применения "/,, раствора AgNO,— 


10-2 
5,845 (у — —_")мг, т. к. 1 вм? его соответ- 


ствует 0,0058454 г NaCl. Аналогичным образом 
ведут расчет на СІ, Вг, J, СМ, CNS. Ф. м. может 
применяться для определения хлоридов, бро- 
мидов и т. д. в моче и в других жидкостях и 
имеет то преимущество перед способом Мора, 
что для него нө требуется непременно нейт- 
ральная реакция среды. Вредят титрованию 
ртутные соли и окислители. Бөлки и альбу- 
мозы должны быть предварительно разрушены 
озолением. Фольгарда метод дает точные pe- 


зультаты, но при очень малом содержании 
хлоридов получаются несколько высокие 
цифры. М. Карлгина. 


ФОЛЬГАРДА ПРОБЫ, см. Почки. 

ФОЛЬКМАН Рихард (Richard уоп Volkmann; 
1830—1889), знаменитый немецкий хирург, 
один из первых приверженцев и пропаганди- 
стов Листеровского (антисептического) способа 
лечения ран. Свою деятельность провел в уни- 
верситетских клиниках в Галле, где последо- 
вательно прошел академич, степени от младше- 
го ассистента до директора клиники, в каковой 
должности оставался до самой смерти. Один 
из наиболее популярных и авторитетных хи- 
рургов своего времени, он дал много нового и 
оригинального в деле лечения ран на войне 
{был активным участником войн 1866 и 1870— 
1871 г.). Его проволочные Т-образные шины до 
сих пор имеют свое применение и во всяком 
случае послужили прототипом для многих со- 
временных шин. Ф. разработал и усовершен- 
ствовал лечение переломов вытяжением. Опи- 
сал целый ряд новых болезненных форм, но- 
сящих и до сих пор его имя (напр. caries sicca 
tbe плечевого сустава). Являясь блестящим 
техником, вдумчивым клиницистом и интерес- 
ным лектором в своей специальности, Ф. в сво- 
их работах постоянно старался освещать и во- 
просы пограничных областей. В 1870 г. он ос- 
новал известную серию монографий «Затшт- 


lung klinischer Vorträge», посвященных mper- 
мущественно внутренним б-ням, хирургии и 
гинекологии, и являлся одним из активней- 
ших авторов этого издания. Написал ряд ра- 
бот по различным отделам клин. хирургии, 
посвятив особенно много внимания костному 
tbe и вообще заболеваниям костей. Отдавал. 
много времени и любви разработке методов 
хир. операций, изобрел ряд инструментов, но- 
сящих до сих пор его имя (напр. острая ложеч- 
ка Ф. и др.). Был одним из первых соредак- 
торов «Zentralbl. für Chirurgie» и др. журна- 
лов. В 1872 г. вместе с Лангенбеком и др. 
основал Немецкое об-во хирургии, председа- 
телем к-рого избирался в 1886 и 1887 гг. 

Лит.: Braun H., Zur Егіппегипе ап деп 100. Geburts- 
ќав (17 August, 1830) Richard у. Volkmann’s, Zentralbl. 
f. Chir., В. LVII, 1930; Krukenberg H., Richard 
von Volkmann u. d. orthopädische Chirurgie, Arch. f. klin. 
Chir., B. CLIX, 1930; Volkmann J., R.v. Volkmann, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., B. CCXXVI, 1930. 

ФОНОГРАФИА, запись звуковых явлении серд- 
ца, получила свое развитие в течение послед- 
них десятилетий. Происходящие в серлце зву- 
ковые явления (тоны, шумы) вызывают обла- 
дающие большой частотой колебания грудной 
стенки и эти колебания улавливаются и запи- 
сываются специальным аппаратом —кардио- 
фонографом. Основной задачей при кар- 
диофонографии является запись лишь тех ко- 
лебаний, к-рые обусловлены звуковыми явле- 
ниями в сердце, и выключение всех иных коле- 
баний грудной стенки, происходящих при со- 
кращении сердца и обусловленных гл. обр. 
сердечным толчком. Чтобы устранить эти более 
грубые и значительно медленнее протекающие 
колебания грудной стенки, воспринимающая 
часть кардиофонографа построена по типу фо- 
нендоскопа. Запись тонов сердца можно про- 
изводить механическим и электрическим пу- 
тями. Из механических методов наиболее рас- 
пространенным в наст. время является метод 
Ома. Звуковые явления сердца, уловленные 
фонендоскопом, через резиновую трубку пе- 
редаются тончайшей желатиновой мембране с 
наклеенным на нее зеркальцем. Получив от 
источника света, световой пучок, зеркало отра- 
жает его, и колебания зеркальца записываются 
на светочувствительной бумаге. При электри- 
ческой записи звуковые явления трансформи- 
руются в электрические и записываются элек- 
трокардиографом или осцилографом. 

Первый тон состоит из двух частей: предсерд- 
ной и желудочковой, к-рые в физиол. условиях 
частично наслаиваются друг на друга. В пат. 
условиях (при атрио-вентрикулярной блокаде) 
каждая из этих частей регистрируется раздель- 
но. Запись первого тона (рис. 1) показывает, 
что он состоит из начальных колебаний, выз- 
ванных мышечным то- 
ном сокращения пред- 
сердий, дающих 2—3 не- 

| больших зубца, за кото- 

а мена Адана рыми следуют основные 
колебания с 3—5 высо- 

кими зубцами. Ампли- 
туда этих зубцов явля- 
ется максимальной, сов- 
падает с закрытием ат- 
рио-вентрикулярных клапанов и характеризует 
механизм этого закрытия. За основными следу- 
ют непостоянные конечные колебания. Дли- 
тельность первого тона, записанная по Ому, 
равна 0,22—0,25 сек.—Второй тон состоит из 
2—3 зубцов. Длительность его 0,06—0,1 сек. 


“ П 


Рис. 1. Нормальная фо- 
нограмма, записанная 
олектрокардиографом. 
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Третий тон удается зарегистрировать очень ред- 
ко. Если он имеется, то по данным Эйнтгофена 
он появляется через 0,13 сек. после начала BTO- 
рого тона и за 0,38 сек. до начала последую- 
щего первого тона. Сила его в 200 раз слабее 

первого тона, длительность 0,02—0,03 сек. 
Раздвоение тонов легко улавливает- 
ся на фонограмме. При раздвоении первого 
тона—ритме галопа—наблюдаются два макси- 
мума колебаний, разделенные колебаниями с 
малой амплитудой (рис. 2). То же наблюдается 
при раздвоении вто- 


т n 1 рого тона. Шумы ре- 


D è тистрируются нафо- 
paan точ АМ ры нограмме в виде ко- 
лебаний, располо- 
женных между тона- 

Рис. 2. Фонограмма при раз- - 
двоенин первого тона, обу- МИ И частично или 
словленном удлиненнем пред- полностью их No- 


сердно-желудочкового интер- 

вала, — предсерднан форма’ 

ритма галопа; записана элек- 
трокардиографом. 


крывающих (рис. 3). 
Характер и ведичи- 
на колебаний зави- 
сят от тембра шума. 
При экстрасистолах амплитуда колебаний, со- 
ответствующих первому тону экстрасистолы, 
как и сила этого тона, изменчивы. При желу- 
дочковых экстрасистолах амплитуда колебаний 
всегда уменьшена. — Характерна фонограм- 
ма при атрио-вентрикулярной бло- 
каде, когда со- 
кращения пред- Мнун Ам ИИ 
сердий и желу- ~. | и | 
ое Промсхо- АЛЛА ЛА, 
дат независимо iae ` ас 
прут Э дра, те 3. Фонограмма при систо 

и этом пред- и a 
ная и — лическом и диастолическом шумах 


в случае комбинированного поро- 
лудочковая ча- ка; записана аппаратом Ома. 


сти первого тона регистрируются раздельно. 
На фонограмме предсердная часть первого то- 
на состоит из двух фаз. Первая фаза, с мень- 
шими колебаниями, обязана своим проиехожде- 
нием мышечному тону сокращения предсердий. 
Вторая фаза, с несколько более крупными ко- 
лебаниями, обязана звуковым явлениям, возни- 
кающим вследствие замыкания атрио-вентрику- 
лярных клапанов при прекращении тока крови 
из предсердий в желудочки. Длительность изо- 
лированной предсердной части первого тона 
равняется 0,20—0,22 сек. Желудочковые сокра- 
щения рисуются на фонограмме без начальных 
предсердных колебаний. Длительность желу- 
дочковой части первого тона равняется 0,18— 
0,20 сек. Амплитуда колебаний первого тона 
при атрио-вентрикулярной блокаде резко ва- 
риирует. Иногда, когда предсердное сокраще- 
ние тесно примыкает к желудочковому, полу- 
чается резкое увеличение амплитуды основных 
колебаний первого тона, соответствующее т. н. 


пушечному тону (рис. 4).--При мерцании. 


предсердий на фонограмме отсутствуют 
предсердные колебания первого тона. Ампли- 
туда колебаний первого тона различна (см. Мер- 
цательная аритмия). 

Изменения звуковых явлений при поро- 
ках сердца получают свое отражение на 
фонограмме. Наиболее характерной является 
фонограмма при сужении левого атрио-вентри- 
кулярного отверстия. Предсердные колебания 
увеличиваются. Увеличение это имеет характер 
нарастания, обусловленного пресистолическим 
шумом. Основные колебания желудочковой ча- 
сти первого тона также увеличены, особенно 


начальные, что вызвано акцентуацией перво- 
го тона. Ясно выступает на фонограмме раз- 
двоение второго тона. При недостаточности дву- 
створчатого клапана предсердные колебания 
также несколько увеличены. К обычным коле- 
баниям желудочковой части первого тона, при- 
соединяются два-три постепенно уменыпающей- 
ся величины добавочных колебания, обуело- 
вленные систолическим шумом. При врожден- 
ных пороках на фонограмме ясно выступа- 
ет равномерность сопровождающего их шу- 
ма: колебания, регистрирующие шумы, имеют 


е > 
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1 сек. 
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Рис. 4. Фонограмма, электрокардиограмма в пер- 
вом и третьем отведениях и сфигмограмма при 
полной атрио-вентрикулярной блокаде; записано 
аппаратом Ома. На фонограмме ясно видна изо- 
лированная предсердная часть первого тона и не- 
равномерность желудочковои части первого тона. 
При * пушечный тон. 
одинаковую амплитуду (см. Пороки сердца, вро- 
жденные пороки сердца).—Фонограмма пред- 
ставляет объективную запись звуковых явле- 
ний сердца. Несмотря на недостаточное тех- 
ническое совершенство современных методов 
записи фонограмма дала возможность анализа, 
составных частей звуковых явлений сердца. По 
величине интервала между первым и вторым 
тонами можно на фонограмме измерить длитель- 
ность систолы. Благодаря фонографии удалось 
подойти к более детальному изучению патоге- 
неза различных видов изменений звуковых 
явлений сердца (раздвоений, акцентуаций, шу- 


мов и т. д.). 

Лит: Фогельсон Л., Ритм галопа, Тералев. 
apx., 1931, № 4—6; он же, Болезни сердечной мышцы, 
M., 1932; он же, О генезе акцентуации и раздвоения 
тонов сердца, Клин. Mex., 1935, № 1; Егеу W., Herz- 
топе und Herzgeräusche (Нпађ. д. norm. ипа pathol. Phy- 
siologie, herausgegeben v. Bethe u. Bergmann, В. УЛ, Т. 1, 
Berlin, 1926); Weber A., Die Elektrokardiographie ппа 
andere graphische Methoden іп der Kreislaufdiaągnostik, 
Berlin, 1926. Jie Фогељеон. 


ФОР Жан-Луи (Jean-Louis Faure, род. в 
1863 г.), выдающийся современный француз- 
ский гинеколог-хирург. Мед. образование полу- 
чил в Париже, здесь же и специализировался; 
в 1895 г. получил звание «госпитального хи- 
рурга» (chirurgien des hôpitaux); с 1898 г. и. 
поныне профессор университетской гинеколо- 
гической клиники. Ф. по своей оперативной TEX- 
нике—один из самых блестящих хирургов на- 
шего времени; особенно прославился он своими 
операциями по поводу рака шейки матки (на 
операцию Вертгеима Фор затрачивает как пра- 
вило меньше часа, и имеет 3% смертности). Его 
монография, посвященная раку матки, издана 
в русском переводе («Рак матки», М.—Л., 1928). 
Из литературных произведений Ф. укажем на · 
руководство по гинекологии совместно с Sire- 
dey «Traité де Gynécologie médico-chirurgicale» 
(Р., 1928). Из зтого руководства издано B pyc- 
ском переводе извлечение («Оперативная ги- 
некология», М.—Л., 1933). Ф. известен как He- 
утомимый путешественник (приезжал и в Мо- 
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скву); свои интересные путевые впечатления 
он обычно печатает в журнале «Іа presse mé- 
dicalo», одним из редакторов к-рого он состоит. 

ФОРЕЛЬ Август (August Forel, 1848—1931), 
известный невропатолог, психолог, психиатр 
и энтомолог, родился в Швейцарии. Уже с уче- 
нических лет Ф. обнаружил склонность к изу- 
чению жизни насекомых. С 1866—1871 г. Ф. изу- 
чал медицину в Цюрихе и, будучи студентом, 
вел энтомологические исследования над му- 
равьями, опубликованные в виде большого тру- 
да «Les fourmis де Іа Suisse» (Genève, 1874). С 
1871 г. Ф. работал в Вене у проф. Мейнерта и 
написал диссертацию «Beitrage таг Kenntnis 
des Thalamus opticus» (Zürich, 1872). В 1873 г. 
Ф. был ассистентом Мюнхенской психиатриче- 
ской лечебницы проф. Гуддена; здесь он про- 
должал свои исследования по анатомии нервной 
системы, опубликованные в работе «Untersu- 
chungen бега. Haubenregion»; в 1877 г. получил 
приват-доцентуру. Нек-рые образования в обла- 
сти четверохолмия, впервые детально описан- 
ные Ф., связаны с его именем: таковы «пере- 
крест волокон Форела» и «campus Коте». В то 
же время Ф. при помощи физиол. зкеперимен- 
та способствовал возникновению знаменитой 
т. н. невронной теории, обоснованной затем ра- 
ботами Р. Кахала, Гиса и др. В 1879 г. Ф. был 
назначен ординарным профессором и директо- 
`ром кантональной психиатрической больницы в 
Цюрихе, куда к нему в течение ряда лет сте- 
калось не мало иностранных врачей. Здесь Ф. 
продолжал свои анат. исследования, но вскоре 
вопросы лечебно-профилактического характера 
привлекли его внимание. К этому же времени 
(1884) относится основание Ф. совместно с Бун- 
ге противоалкогольного об-ва в Швейцарии. Ф. 
вел решительую борьбу с проституцией и вен. 
заболеваниями. В 1899 г. написал свою изве- 
стную книгу, посвященную вопросу гипнотиз- 
ма, выдержавшую 16 немецких изданий и пе- 
реведенную на все европейские языки. Судеб- 
ная психиатрия, юриспруденция, философия 
были также предметом изучения Ф., в резуль- 
тате чего он был избран почетным доктором фи- 
лософии и юриспруденции Цюрихского ун-та. 
В 1904 г. Ф. опубликовал свою знаменитую KHH- 
гу о половом вопросе, написанную им на био- 
социальной основе и изданную на 17 иност- 
ранных языках (в том числе несколько раз на 
русском). Ф. много путешествовал с научными 
целями и посетил Болгарию, Тунис, Алжир, 
Вест-Индијо, Колумбию и Сев. Америку. В 
1912 г. Ф. перенес несколько инсультов на 
почве тромбоза сосудов мозга, после к-рых у 
него остались паралич правой руки и нек-рое 
расстройство речи. Ф. выучилея писать левой 
рукой, был вынужден отказаться от публичных 
выступлений, но не прерывал своей научной 
работы. Самонаблюдения после инсульта он 
описал в двух статьях: «Ѕирјекііуе und induk- 
tive Selbstbeobachtung über psychische und ner- 
vöse Tätigkeit nach Нігпіһготроѕе» (Journ. f. 
Psych. und Neurol., B. XXI, 1915 и В. XXX, 
1924). C 1921 по 1923 rr. Ф. снова возвратил- 
ся к изучению муравьев и написал пятитом- 
ное сочинение «Le monde social des fourmis» 
(у. I—V, Genève, 1921—23). 571 работа венчает 
труд маститого ученого, к-рый по справедли- 
вости считается Нестором психоневрологии. 
Ф.—друг Ромен Роллана, был выдающимся об- 
щественным деятелем и в печати высказывал 
свои симпатии к СССР, зачто подвергался напад- 
кам состороны буржуазных ученых Швейцарии. 


ФОРМАЛИН (формол), водный раствор фор- 
мальдегида (СН,О), содержащий кроме того 
обычно по условиям производетва метиловый. 
спирт. Формальдегид, НСНО, альдегид мура- 
вьиной к-ты, бесцветный газ удушливого запа- 
ха, превращающийся при охлаждении доі°—21°' 
в бесцветную жидкость, затвердевающую при. 
—92°. Плотность по воздуху 1,04. Формаль-- 
дегид дает все реакции типичных альдегидов... 
При окислении переходит в муравьиную к-ту 


Н. 
260 + о — HCOOH. 
H 
Ф. является энергичным восстановителем, BOC- 
становляя (в шелочной среде) окислы тяжелых 
металлов до простых тел 


Него + 6,00 > Hg + НСООН. 


Высшие степени окисления элементов перево- 
дит в низшие. С аммиаком дает кристалличе- 
ский продукт присоединения: гексаметилентет-- · 
рамин (см. Уротротин) 

6CH20 + 4МН. > 6Н20 + (СН2) Ма. 


Вообще формальдегид обладает чрезвычайно- 
резко выраженной способностью давать про- 
дукты присоединения (уплотнения) с самыми 
разнообразными веществами, в частности с 
аминокислотами и протеинами. Формальдегид 
весьма склонен к полимеризации. Разнообраз- 
ные продукты полимеризации можно разде- 
лить на а) группу полиоксиметиленов—без- 
водные продукты полимеризации общей форму- 
лы (СН,Ојп, мало или совсем нерастворимые. 
в воде, при нагревании разлагающиеся с 06- 
разованем формальдегида; триоксиметилен 
(СН,0), —кристаллическое вещество, раствори- 
мое в воде, хлороформе и спирте и б) груп- 
пу параформальдегидов, полимеры общей фор- 
мулы (CHO): тн ,О, самопроизвольно образу- 
ющиеся при стоянии в крепких растворах фор- 
мальдегида. При нагревании с водой снова 
дает растворимый СН,О. 

Получается формальдегид путем окисления. 
метилового алкоголя в виде паров кислородом 
воздуха в присутствии катализаторов (Pt, Си, 
Ag), из которых наиболее продуктивным ока-. 
залось серебро, но промышленно применяется 
более дешевая медь. Полученный перегон ула- 
вливается в воду и дает формалин; последний 
содержит 35—40% формальдегида, метиловый. 
алкоголь (до 15%) и около 50% воды; иногда 
примесь ацетона, муравьиной и уксусной к-т 
и др. Официнальный препарат имеет удельный. 
вес 1,081—1,086, обычно слабо кислую реакцию · 
и должен содержать согласно Ф УЦ 37% СН,О. 
При выпаривании формалина остается плотная 
масса нерастворимых в холодной воде полиме- 
ров. —Ф. распознается по характерному запа- 
ху и следующими реакциями: 1) Ф. дает при 
кипячении с равным объемом раствора едкой 
шелочи и несколькими кристалликами резор- 
цина интенсивно красное окрашивание; 2) с фу- 
ксино-сернистой к-той—малиновое окрашива- · 
ние; 3) с анилиновой водой (1%)— белый оса- 
док метилен-фениламина. При испытании до- 
брокачественности Ф. главное внимание обра- · 
щают на отсутствие излишка к-т, при прока- 
ливании— на отсутствие весомого остатка и осо- · 
бено на надлежащее процентное содержание 
формальдегида. Т. к. на удельный вес препара- 
та влияют два фактора—процентное содержа- 
ние метилового алкоголя и процент формальде- 
гида, то определение процентного содержания 
по одному удельному весу невозможно. Коли-- 


———— 
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"чественнов определение весьма точно произво- | 0,5:1000) Ф. применяется для промывания 


‚Дится иодометрически: 5 смз Ф. (1:100) смеши- 
ваются с 35 смз реактива Неслера с содержани- 
ем 1% NaOH, 6% Ној, и 4% KJ и затем 20 ем? 
едкого натра (15%). После 15 минут стояния 
шодкисляют 20 смз 25%-ной соляной к-ты и за- 
тем прибавляют 20 смз 7/, раствора иода. 
Ртуть растворяется; избыток иода оттитровы- 
вается "/,, раствором тиосульфата (1 см? 5/1 
‚иода =0,0015 г СН.О) (Воизал, Gros). См. Tak- 
же определение формальдегида по Ф УП (ст. 
225), а также по общесоюзному стандарту (ОСТ 
№ 307). 

Ф. проявляет энергичное действие на жи- 
вотный организм. Местно он вызывает необ- 
ратимую коагуляцию белков протоплазмы, 
некротизирул или мумифицируя ткани. При- 
нятый внутрь, Ф. вызывает резкое раздражение 
слизистых оболочек. Уже 4%-ный раствор вы- 
.зывает омертвение слизистых. Гемоглобин кро- 
ви превращается в метгемоглобин. Принятый 
внутрь, Ф. вызывает боль и жжение в пищеводе 
и желудке, затем рвоту, часто окрашенными 
кровью массами. Одновременно наблюдаются 
кашель, гиперемия слизистой глаз, чихание, 
одышка. Параллельно нарастают явления со 
„стороны центральной нервной системы: голо- 
вокружение, судороги, шаткая походка, страх. 
Ф. выделяется отчасти со рвотой, частично 
окисляется в организме в муравьиную к-ту и 
в таком виде наряду с неизмененным формаль- 
дегидом выделяется почками. Мочевые пути 
‚при этом сильно раздражаются; наблюдается 
анурия, геморагический нефрит. Смерть насту- 
:паөт при явлениях асфиксии и паралича дыха- 
ния. Летальный исход чаще всего наступает 
в течение первых суток, но наблюдались смер- 
`тельные исходы и через несколько суток после 
‘отравления. Летальная доза 10,0—15,0 офи- 
цинального (—35%) раствора. При вскрытии: 
‚слизистая пищеварительного тракта гипереми- 
рована и как бы суха наощупь, с многочислен- 
-ными экхимозами. Ф. вызывает гемолиз: кровь 
темная, обычно наполняет правое предсердие 
ги желудочек, под серозными оболочками мно- 
‘жественные экхимозы. Брюшные органы гипе- 
ремированы. Печень в состоянии большего или 
‘меньшего белкового перерождения. 

Лечение острых отравлений: слабые рас- 
творы аммиака (0,1%), лучше раствор уксусно- 
‚аммониевой соли; молоко, яичный белок с во- 
‚дой; возможно раннее промывание желудка. — 
Хрон. и проф. отравления формальдегидом на- 
блюдаются у рабочих, занятых изготовлением 
‘пластических масс (бакелит, галалит), в хим.- 
‚фармацевтической промышленности, у дезин- 
"фекторов при протравливании семян, в аптеч- 
ных и хим. складах и лакокрасочной промыш- 
ленности. Симптомы: раздражение глаз, брон- 
хиты, исхудание, головные боли, гиперестезии, 
‚иногда помутнение роговицы, порча ногтей, дер- 
матиты, нарушения терморегуляции и потоотде- 
ления. Меры профилактики: герметизация про- 
‘изводственных процессов и запасов Ф., тщатель- 

‘ная вентиляция помещений. —Ф. обладает энер- 
‹гичным бактерицидным действием. Бацилы CH- 
„бирской язвы убиваются в течение часа раство- 

ром 1:20 000. В особенности энергично дей- 
‚ствуют пары Ф. в присутствии водяных паров. 

Ф. широко применяется в медицине как де- 
:зинфекционное (см. Дезинфекционные средства) 
и лекарственное средство. Применение его в ка- 
честве консерватива для пищевых средств вос- 
спрешено. В очень разбавленном виде (0,25— 


ран, полосканий горла, 0,5—1,0%-ный рас- 
творы—для обмывания при чрезмерной IOT- 
ливости ног. Применение на слизистых и ра- 
нах однако неудобно в виду раздражающих 
свойств препарата. В гинекологии растворы 
0,5—1,5 на 1 л назначаются при катарах влага- 
лища, эндометритах. Обычная пропись: For- 
malini 20,0, Ад. дези |. 80,0. DS по одной сто- 
ловоћ ложке ( =20 см?) на кружку (1 л). Внутрь 
Ф. не применяется. Для дезинфекции Ф. вну- 
тренних органов применяются препараты, от- 
щепляющие Ф. в организме (см. Уротропин). 
При прописывании Ф. следует иметь в виду, что 
за единицу принимается официнальный препз- 
рат, т. е. 37%-ный раствор формальдегида; по- 
этому приготовленный напр. по рецепту рас- 
твор Ф. 8%—100,0 содержит лишь 3% фор- 
мальдегида.-Параформальдегид, 
параформ— смесь твердых полимеров Ф. (см. 
выше), белый, нерастворимый в воде, спирте 
и эфире порошок, дающий при нагревании за- 
пах формальдегида. Растворим в аммиаке и 
при нагревании в разведенных к-тах. Употре- 
бляется для дезинфекции помещений с помощью 
формалинных ламп, в виде таблеток, часто в 
смеси с деполимеризующими веществами, как 
Сао, Вао,, КМлО..—М ети ла л, димет- 
оксиметилен [СН, (ОСН,)],, бесцветная, легко 
подвижная жидкость с эфирным запахом, ки- 
пящая при 422, растворимая в воде (1:3), лег- 
ко—в спирте и эфире. При кипячении с к-тами 
дает формальдегид. Снаружи—как анальгези- 
рующее средство. Для ингаляционного наркоза: 
30—50,0.—Нафтоформин, продукт уплот- 
нения нафтола с Ф., нерастворимый в воде по- 
рошок; присыпка.—Ф ормаминт, аромати- 
зированные таблетки с 0,01 параформальдегида 
и молочным сахаром. Предлагается для лече- 
ния катаральных состояний уха, горла, носа. —' 
М орона л, основной формалин-сернието- 
кислый алюминий, белый порошок, легко рас- 
творимый в воде. Водные растворы при дей- 
ствии к-т распадаются на формальдегид, сер- 
нистый газ и гидроокись алюминия; приме- 
няются в 1—2 % -HOM растворе как антисептиче- 
ское средство. АН, С. Шубин.. 

Формалин в гист. технике нашел себе 
широкое применение как дешевая и хорощая 
фиксирующая среда. Для фиксации употре- 
бляют 10—25%-ный его раствор, что соста- 
вляет 4—10% формальдегида. Следует иметь в 
виду, что в рецептах по гиет. технике креп- 
кий продажный Ф. (представляющий 40%-ный 
раствор формальдегида) принимают за 100%. 
Лучше пользоваться более крепкими раство- 
рами. Воду берут обычную водопроводную, не- 
дестилированную, во избежание набухания 
тканей; для фиксации в целях выявления 60- 
лее тонких структур рекомендуют разводить 
Ф. на физиол. (0,85%) растворе поваренной 
соли. Нередко продажный Ф. имеет кислую 
реакцию, что в нек-рых случаях может вредить 
окраскам. Для нейтрализации прибавляют по 
каплям раствор едкого натра под контролем 
лакмусовой бумажки или, еще проше, на дно 
бутылки, в которой хранится Ф., насыпают слой 
толченого мела и время от времени взбал- 
тывают; по мере надобности отстоявшийся Ф. 
сливают и разводят нужным образом. При фи- 
ксации в Ф. (как впрочем и во всяком фикса- 
же) необходимо следить за тем; чтобы он не был 
перегружен фиксируемыми объектами. Сле- 
дует взять за правило, чтобы на 100 ем? форма- 
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линового раствора приходилосђ не болев 3— 
5 кусочков величиной в 0,5 смз каждый. Во- 
обще куски не следует брать очень большие, 
лучше, если толщина их не превышает 0,5—1 см. 
Однако в случае надобности в Ф. могут быть 
фиксированы и весьма крупные объекты и даже 
целые органы, напр. головной мозг или сердце, 
из к-рых на следующий день вырезают нужные 
кусочки, кладя их в свежий Ф. Критерием 
конца фиксации является побурение кровяно- 
го пигмента во всей толще взятого кусочка, 
что узнается при разрезе. Для кусочков тол- 
щиной в 0,5—1 см достаточным временем бы- 
вает 12—24 часа. При фиксации в термостате 
при t° 37° время фиксации может быть сокра- 
щено вдвое. 

В пат.-анат. практике иногда бывает необ- 
ходимо произвести быструю фиксацию в те- 
чение нескольких (2—3) мин., что важно для 
срочного изготовления готового препарата, (от- 
вет на биопсию, гист. диагноз во время опера- 
ции или вскрытия). Для этого поступают сле- 
дущим образом: острым ножом вырезают тон- 
кую пластинку (желательно не толще 0,3— 
0,5 см), помещают ее в пробирку или колбочку 
с 00—95 %-ным раствором Ф. и нагревают на 
пламени горелки несколько раз до закипания 
(но отнюдь не кипятить). Через 2—3 минуты 
фиксацию можно считать оконченной. Сполос- 
нув кусочки в воде, их можно немедленно раз- 
лагать на срезы методом замораживания. Вел 

` процедура приготовления препарата таким NY- 
ем должна, занимать не более 10—15 минут.— 
Если фиксации подлежит материал, имеющий 
вид отдельных крошек, обрывков или полу- 
жидких масс (слизистые, тканевой распад, 
рвотные массы), то указанные объекты фикси- 
руют, предварительно туго завазав их в марлю, 
а затем заливают в целлоидин или парафин. 
Мазки, сделанные на стеклах (отцентрифуги- 
рованные эксудаты, отделяемое грудных же- 
лез, пунктаты из опухолей и пр.), фиксируются 
в парах P., для чего стекла ставят на подставку 
в банку с притертой пробкой, на дно к-рой на- 
лит крепкий Ф. После такой фиксации (30— 
50 мин.) мазки, так же как и срезы, проводят 
через красящую батарею и заключают в канад- 
ский бальзам или гумми-сироп (если окрашены 
липоиды).—Помимо всего сказанного формалин 
является прекрасной средой для хранения 
гист. архива. Материал в нем после многих 
фиксажей (жидкости Ценкера, Орта и пр.) 
может храниться годами, однако наиболее цен- 
ные кусочки все же лучше хранить в 80— 
96%-ном спирте. 

Формалиновая фиксация имеет огромные 
преимущества перед другими способами фи- 
ксации. Материал, фиксированный Ф., годен 
для приготовления срезов любым путем, в том 
числе и методом замораживания. Выявление 
липоидов, нек-рые методы импрегнации могут 
быть произведены преимущественно после фи- 
ксации Ф. При всем этом формалиновая фикса- 
ция дает возможнсть получить довольно элек- 
тивно окрашенные препараты при большинстве 
употребляемых в пат.-гист. практике методов 
окрасок. К числу недостатков формалиновой 
фиксации можно отнести недостаточную окра- 
шиваемость нек-рых зернистостей протоплазмы 
и тонкой структуры ядра, что делает невозмож- 
ным осуществить нек-рые цитологические ме- 
тодики, а также и то, что формалиновая фикса- 
ция нередко в тканях, богатых кровью, и при 
гемолизе дает осадок в виде мелких бурых 


| зерен («формалиновый пигмент»), к-рый в из- 


вестной мере портит препарат и может симу- 
лировать прижизненные отложения какого-ли- 
бо пигмента. Эти осадки могут быть удалены 
или тем, что срезы на несколько минут перено- 
сят в перекись водорода (способ Девицкого), 
или тем, что их помещают на 10 мин. в смесь 
1%-ного водного раствора едкого натра (1 часть) 
с 80°-ным спиртом (100 ч.). После этого срезы 
хорошо промывают в воде и затем в спирте. По 
отношению к срезам, приготовленным на за- 
мораживающем микротоме, можно ограничить- 
ся лишь промыванием их в течение 5 мин. 
в ®%-ном растворе едкого натра с последую- 
щей промывкой в воде. В Ф. нельзя фиксиро- 
вать ткани с содержанием в них таких веществ, 
к-рые сами в нем растворимы, как напр. гли- 
когены, незначительные известковые отложе- 
ния, мочевая к-та и пр. Следует впрочем NOM- 
нить, что в кислых растворах Ф. могут подвер- 
гатся декальцинации и такие органы, как ко- 
сти (спустя несколько месяцев). Ф. помимо са- 
мостоятельного фиксирующего значения не- 
редко входит как составная часть в различные 
фиксирующие смеси (жидкость Орта, Рего, 
Helly). См. Фиксация, Гистологическая техни- 
ка. Ф. в музейной технике см. Препараты ана- 
томические. А. Костнер. 

Открытие формальдегида всу- 
дебнохимических случаях. Внутрен- 
ности перегоняют с водяным паром (см. Яды, 
изолирование). Перегон испытывают следую- 
щими реактивами; 1) Часть перегона (1 см?) 
смешивают с 5 смз концентрированной серной 
к-ты. При смачивании полученным раствором 
крупинки кодеина тотчас же появляется фио- 
летовое окрашивание. 2) К перегону приба- 
вляют концентрированной соляной к-ты (на 
10 см? перегона 1—8 см“) и 1 ем? раствора фу- 
ксиносернистой к-ты: появляется сине-фиоле- 
товое или синее окрашивание. Для пригото- 
вления функсиносернистой к-ты растворяют 
0,1 г фуксина в 100 смз воды, прибавляют 
5 смз насыщенного раствора кислого сернисто- 
кислого натрия и ® см? концентрированной со- 
ляной к-ты. Надо иметь в виду, что нагревание 
может вызвать окраску фуксиносернистой ки- 
слоты без наличия формальдегида. 3) Перегон 
смешивают с избытком аммиака и выпаривают 
досуха. Происходит образование гексаметилен- 
тетрамина (уротропина). Остаток растворяют 
в нескольких каплях воды и к отдельным ка- 
плям прибавляют хлорной ртути (сулемы) и 
раствор иода в присутствии иодистого калия. 
Получаются характерные осадки, к-рые срав- 
нивают под микроскопом с препаратами, полу- 
ченными из уротропина. 

Jum.: Marx W., Ein Fall von akuter tödlicher 
Formalinvergiftung, Med. Klin., 1919, № 37; он же, 
Akute Formalinvergiftung, Wien. klin. Wochenschr., 1919, 
р. 890; Pa h1, Über die Oxydation des Methyl- und 
Aethylalkohols im Tierkörper (Physiologische Wirkung 
des Formaldehyds), Arch. 1. exp. Path. u. Pharm., В. 
ХХХІ, р. 295, 1893; Trillat J., La formaldéhyde 
et ses applications, P., 1896. 

ФОРМОЛОВОЕ ТИТРОВАНИЕ [merom Серенсе- 
на (Sörensen), количественное определение ами- 
нокислот] основано на том, что при действии 
избытка нейтрального раствора формалина на, 
раствор аминокислот или пептидов при очень 
слабокислой реакции (рН =6,8) происходит свя- 
зывание аминогрупп; реакция повидимому мо- 
жет быть выражена уравнением 

В. СН. NH3 R -CH.- N: CHa 


4 | + 20. 
оон соон 


+0 : CH:> 
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Аминогруппы переходят в нейтральные мети- 
леновые группы, а остающиеся свободные кар- 
боксильные группы оттитровываются щелочью 
(индикатор фенолфталеин).—Необходимые pe- 
активы: 1) 1/; раствор едкого натра; 2) п/, pa- 
створ соляной к-ты; 3) раствор фенолфталеи- 
на: 0,5 г фенолфталеина растворяют в смеси 
50 см? спирта и 50 см? воды; 4) чувствительная 
лакмусовая бумага; 5) раствор формалина, све- 
жеприготовленный: к 50 смз продажного pop- 
малина (30—40%) прибавляют 1 см? раствора 
фенолфталеина и 1/, раствор щелочи до очень 
слаборозовой окраски. Определение произво- 
дят параллельно с контрольным раствором в 
сосудах, одинаковых по форме и величине. При 
титровании различают три стадия: І стадий со- 
ответствует pH =8,3; П—рн =8,8; ПІ—рН = 
=9,1. Стадии устанавливаются по контролю, 
с окраской к-рого сравнивают окраску испытуе- 
мого раствора. 

Определение: к 20 см? прокипяченной для 
освобождения от СО, воды (контроль) приба- 
вляют 10 см? раствора формалина (5) и 5 ем? 
1/5 раствора щелочи; затем, титруя обратно 
п/; раствором НС], доводят окраску до слабо- 
розовой (1 стадий). К 20 смз испытуемой WHA- 
кости прибавляют 10 см? раствора формалина 
и затем попеременным добавлением 1/, раство- 
ров щелочи и соляной к-ты доводят его окраску 
до окраски контроля. После этого к контроль- 
ному раствору прибавляют 1 каплю щелочи— 
появляется ясно розовое окрашивание (11 ста- 
дий), затем прибавляют ® капли щелочи ( ИТста- 
дий)— жидкость окрашивается в интенсивно 
розовый пвет. Параллельно прибавлением ще- 
лочи и к-ты доводят испытуемую жидкость сна- 
чала до второго стадия, потом до третьего. Объем 
контрольной жидкости должен быть такой же, 
как испытуемой в конце титрования. 

Вычисление: из числа куб. сантиметров 1/5 
щелочи, пошедшей на титрование испытуемой 
жидкости до П стадия, вычитают количество 
куб. сантиметров прибавленной 1/, соляной к-ты, 
& также избыток щелочи, прибавленной к кон- 
трольному раствору. Каждый куб. сантиметр 
полученной разности соответствует 2,8 мг N, 
определяемого по Ф. т. При содержании в Hc- 
пытуемой жидкости аммиака (при концентра- 
ции, большей 0,02 молярной), угольной к-ты, 
фосфорной к-ты их нужно предварительно 
удалить, т. к. они мешают определению. Ам- 
миак удаляют отгонкой из подщелоченной 
жженой магнезией или СаО жидкости в ваку- 
уме при 1° не выше 40°. Из гидролизата белка 
МН, обычно не удаляют, т. к. содержание его 
там незначительно. Для удаления фосфатов 
и углекислоты к жидкости прибавляют твер- 
дый BaCl, (на 50 см? раствора 2 г), фенолфталеин 
и насыщенный раствор Ва(ОнН), до наступления 
розовой окраски и затем еще 5 смз. Доведя BO- 
дой до определенного объема, фильтруют через 
15 мин. через сухой фильтр, фильтрат доводят 


до нейтральной реакции и обрабатывают, как 


обычно. 

При работе с сильно окрашенными жидкостя- 
ми их обесцвечивают следующим образом: к 
25 смз раствора в мерной колбе на 50 ем? при- 
бавляют столько НС! или NaOH, чтобы концен- 
трация кислоты в растворе была 1/1, приливают 
4 смз 2NBaCl, и затем по каплям при сильном 
взбалтывании 20 ем? п/, раствора AgNO,; no- 
сле того как образовавшаяся пена спадет, до- 
ливают до метки дестилированной, освобо- 
жденной кипячением от углекислоты водой, 


взбалтывают и фильтруют через сухой фильтр. 
Перед титрованием раствор нейтрализуется на 
лакмус. Если испытуемый раствор окрашен 
только слегка, то контрольную жидкость MOW- 
но соответственно подкрасить прибавлением 
тропеолина 0 или 00, метилвиолета, Бисмарк- 
коричневой и т. п. Формоловое титрование дает 
неверные цифры для следующих аминокислот: 
для тирозина получаются цифры слишком высо- 
кие, для пролина—слишком низкие; соль арги- 
нина оттитровывается кақ одноосновная к-та, 
т. к. соли гуанидина (так же как и мочевина) 
остаются нейтральными и по добавлении фор- 
малина. М. Карягина. 

FORNIX (свод), ассоциационно-комиссураль- 
ная система, находящаяся в головном мозгу; 
состоит гл. обр. из продольных волокон, рас- 
положенных в виде двух компактных дуго- 
образных пучков, соединенных между собой в 
средней части (рис. 1). Эта пластинка, или тело 


ЗА 


OTEN 


Рис. 1. 1—согриз callosum, a—genu, b—rostrum; 
2—septum pellucidum; 3—trigonum fornicis; 4—com- 
missura ant.; 5—lamina suboptica; 6—corp. mamil- 
lare; 7-—һурорһуѕіѕ; 7'—арегт cinereum; $ —сһіаѕта; 
9—infundibulum; 10—peđdunculus cerebri; 10’—subst. 
nigra; 11-—соттіѕѕ, post.; 12—thalamus opticus; 
12'—pulvinar; 138 — commiss. grisea; 14 — habe- 
nula; 15—foramen Monroi; ł16—nucleus caudatus; 
17—501сиѕ optostriatus et taenia semicircularis; 
18—sulcus calloso-marginalis; 79—sinus corporis 
callosi; 20—gyrus limbicus; 21—ругиз hippocampi; 
22—ligamentum Giacomini; 28—fasciąa dentata; 
24—fasciola cinerea; 25—fimbria; 26—рудиментар- 
ные извилины Ретциуса. (По Тестю.) 


Е. имеет форму треугольника ( основание к-рого 
направлено назад, а вершина—кпереди) и рас- 
положена под мозолистым телом над зритель- 
ными буграми и ПТ желудочком мозга, крышу 
к-рого она образует; она имеет две поверхности 
(верхнюю и нижнюю), три края и три угла (чем 
и оправдывается французское название свода: 
trigone cérébral, voûte à trois piliers). Верхняя 
поверхность тела Е. сильно изогнута в передне- 
заднем направлении, сзади она, тесно сливается 
с мозолистым телом, а спереди отделена от 
последнего небольшим промежутком. Нижняя 
поверхность на всем своем протяжении имеет 
отношение к tela сһогіоіава, к-рая отделяет ее 
от зрительных бугров и ИТ желудочка. Задний 
край треугольной пластинки спаян с зал- 
ним концом мозолистого тела и принимает уча- 
стие в формировании ѕр1епіі; парные боковые 
края направлены косо, обрамлены сосудистым 
сплетением боковых желудочков и соответ- 
ствуют верхней поверхности зрительных буг- 
ров; они принимают участие в образовании ї0- 
ramen Monroi. 

Передний угол F. дает начало двум расходя- 
щимся в стороны пучкам— передним ножкам Е. 
(columnae fornicis); задние углы известны более 
под названием задних ножек (crus fornicis); 
последние ножки сильно сплющены и не- 
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посредственно срастаются с нижней поверх- 
ностью мозолистого тела, они идут косо на- 
зад над pulvinar thalami optici, а затем в 
нижний рог бокового желудочка. Обе зад- 
ние ножки Е. ограничивают треугольное про- 
странство, прикрытое сзади мозолистым T6- 
лом; пучки волокон, расположенные попереч- 
но в этом пространстве, образуют спайку ам- 
монова рога (commissura һірросатрі—см. HH- 
же). Передние ножки Е. представляют собой 
относительно массивные цилиндрические пучки 
миелиновых волокон и имеют ход сравнительно 
более сложный. Скрываясь первоначально с 
каждой стороны в regio зирфћајаттса, передние 
ножки образуют здесь т. н. прикрытую часть 
{pars tecta columnae fornicis, s. radix ascendens 
F.), затем они выходят из corpora mamil- 
Іагіа, образуя вместе с пучком Вик д’Азира 
(tract. mamillo-thalamicus) вид цифры 8 (рис. 
1) и направляются вперед и вверх, распола- 
гаясь непосредственно позади передней спай- 
ки мозга (рис. 2). В дальнейшем передние 
ножки Е. отделяются отчасти от боковой стен- 
ки ПІ желудочка и, поднимаясь вверх и нө- 
много внутрь, идут навстречу другдругу, обра- 
зуя свободную часть (pars libera columnae Е.); 
очень скоро они совершенно сливаются друг 
с другом (это слияние дает начало переднему 
углу тела свода, описанному выше). Передние 
ножки Е. вместе с передней спайкой мозга под- 
вержены значительным индивидуальным ва- 
риациям: так например в большинстве случаев 
эти ножки Е. проходят кзади от передней спай- 


Рис. 9. 1—согриѕ callosum; 2—ventriculus lateralis 
дехћ.; 3—fornix; 4—septum pellucidum; 5—commis- 
sura ant.; 6 и 7—infundibulum; 8—globus palli- 


9—putamen; 10—capsula int.; 21—п0с1еиѕ 


dus; 
12—ventriculus lat. sin. (По Тольдту.) 


caudatus; 


ки, иногда же они удваиваются и, образуя два 
пучка неравного объема, охватывают с обеих 
сторон эту спайку. 5 

Е. образован волокнами двух родов: одни— 
продольные, другие поперечные. Продольные 
волокна Е. более многочисленны и образуют 
два дугообразных пучка (правый и левый), 
расположены по бокам треугольного тела Е.; 
кзади эти пучки продолжаются в нижние нож- 
ки, переходящие отчасти в hippocampus, отча- 
сти же превращаются в бахромку (fimbria hip- 
‘росатр!), к-рая соединена с hippocampus и 
сопровождает последний в нижний рог до uncus. 
Общий ход передних и задних ножек Е. на- 
поминает по своему расположению вид буквы 
X (рис. 3). В заднем углу этой Х-образной 
фигуры располагаются поперечные волокна, 


хорошо видимые с нижней поверхности тела 
F., в форме выпуклых дуг, к-рые старые aHa- 
томы сравнивали со струнами лиры, откуда и 
произошло их назва- 
ние—1уга Davidis, s. 
psalterium; в наст.вре- 
мя эту систему попе- 
речных волокон Е. 
обозначают как fornix 
transversus, Аммонова 
спайка или commis- 
sura hippocampi. Coe- 
диняя оба hippocampi, 
волокна Аммоновой 
спайки являются сле- 
довательно комиссу- 
ральными волокнами, 
между тем как выше- 
упомянутые продоль- 
ные волокна относят- а’Алуг’а (видоизменено по 
ся к группе одно- Тестю). 
сторонних—ассоциационных волокон, т. K. 
они берут свое начало в Аммоновом роге и 
оканчиваются в наружном ядре corp. mamilla- 
гіа той же стороны. По мнению Тестю (Testut), 
не все продольные волокна направляются к 
corp. тат ата: в том месте, где передняя 
спайка загибается вниз, продольные волокна 
Е. образуют пучок, описанный Фовилем и Цук- 
керкандлем (КоуШе, Zuckerkandl) под Has- 
ванием «обонятельного пучка Аммонова рога». 
Әтот пучок проходит спереди передней спай- 
ки, располагаясь между rostrum corporis cal- 
losi и substantia perforata ant., и здесь делится 
на две части: одна из них с меньшим количе- 
ством. волокон направляется в обонятельный 
нерв, другая идет в составе диагональной связ- 
ки и достигает gyr. hippocampi. 

В отношении филогенеза Е. Капперс (А. Кар- 
регѕ) описывает зачатки Е. у амфибий и репти- 
лий, причем у последних Е. получает свои во- 
локна из пирамидных клеток Аммонова рога 
(архикортекс); эти волокна направляются в al- 
Veus и соединяются с pars fimbrialis septi; здесь 
указанные волокна делаются более мощными 
вследствие присоединения к ним пучка но- 
вых волокон из area praecommissuralis (pars sep- 
talis Е.); далее волокна F. перегибаются над 
передней спайкой книзу в зрительный бугор 
и теряются в нижнем отделе ћурофћајат]—"там, 
где у млекопитающих развиваются Corp. mamil- 
laria. У более высших животных, начиная с 
сумчатых (Marsupialia), главная часть Е. (ігас- 
tus cortico-mamillaris) берет начало из архикор- 
текса; волокна этого пучка группируются в 
одну миелиновую систему, идущую сверху вниз 
от передней спайки мозга в направлении со- 
сковых тел, где они заканчиваются после ча- 
стичного перекреста (Winkler, Timmer), под- 
крепляясь на своем ходу волокнами septi (Кап- 
перс). Здесь надо иметь в виду, что уменьшение 
Е. идет параллельно с уменьшением объема 
мозолистого тела; так, у сумчатых, у к-рых раз- 
вито лишь колено мозгового тела, отмечает- 
ся также значительная редукция и Е.; у apy- 
гих более низко стоящих животных наряду с 
отсутствием у них мозолистого тела отсут- 
ствует и Е. 

Онтогенетически Е. развивается несколько 
раньше мозолистого тела. Продольные волокна 
Е. появляются в результате диференцировки 
клеточных элементов и волокон вентральной 
части маргинальной складки; спереди эти во- 
локна сливаются с волокнами передних ножек 


Рис. 3. 1 — hippocampus; 


2—fibrae longitudinales; 
8—fibrae transversales, 8. 
fornix transversus; 4—60- 
lumnae fornicis; 5—-согриѕ 
mamillare и пучок Vicq 
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Е., сзади они огибают дугообразно внутреннюю 
поверхность полушария и отделены от зритель- 
ного бугра только эпителиальным слоем (со- 
судистые сплетения боковых желудочков). В 
начале 4-го месяца внутриутробной жизни во- 
локна Е. спаиваются с волокнами противопо- 
ложной стороны на всем протяжении, начиная 
от отверстия Монро, и до шишковидной We- 
лезы. Это спаяние Е. происходит спереди на- 
зад и лает начало в свою очередь развитию 
septi pellucidi; развитие же самого Е. идет, 
как известно, за счет концевой пластинки (1а- 
тіпа terminalis, Kölliker). Следует иметь в 
виду, что при всякого рода агенезиях мозоли- 
стого тела в большинстве случаев наблюдается 
наряду с этим недоразвитие и Е. (Дежерин, 
Форель-Онуфрович); бывают и единичные иск- 
лючения из этого правила (Mingazzini). Е. Ha- 
чинает обкладываться миелином на первом ме- 
сяце внеутробной жизни. По Мингаццини, те- 
ло свода начинает миелинизироваться на тре- 
тьей неделе внеутробной жизни и заканчивает 
миелинизацию на 17-м месяце. 

Е. является мощным центробежным путем 
Аммонова рога; аксоны пирамидных клеток по- 
следнего переходят в alveus, затем в fimbria, 
непосредственным продолжением к-рой и явля- 
ется Е. Передний конец последнего (передняя 
ножка Е.) за передней спайкой погружается в 
подбугорную область и оканчивается, как было 
указано выше, в corp. mamillaria, гл. обр. в 
лятеральном ядре (Sancte де Sanctis). Судя по 
опытам на животных, часть волокон Е. идет 
однако дальше, образует перекрест сзади согр. 
татіПагіа и может быть прослежена до NO- 
крышки моста, вплоть до т. н. ganglion dorsa- 
је tegmenti (Бехтерев). Нек-рые авторы (Ка- 
станђан, Шипов) после разрушения Аммонова 
рога у животных находили вторичное переро- 
ждение волокон, идущее из передней ножки F. 
по stria medullaris до ядра уздечки (на что 
уже раньше указывал Келликер); по данным же 
других авторов (Vogt О.), перерождение воло- 
кон распространялось только до stria medul- 
laris и не могло быть прослежено далее перед- 
него отдела зрительного бугра.—Необходимо 
заметить, что у животных имеется еще хорошо 
развитый пучок волокон, известный под на- 
званием «длинного свода» (fornix longus). Этот 
пучок является ассоциативным и существова- 
ние его у человека доказано впервые Форелем, 
а затем Келликером, Е. Смитом и подробно 
описано в обстоятельной работе Гильперта (НП- 
рег, 1921). 

О физиологическом значении Е. в 
литературе еще не имеется точных и бесспорных 
сведений. Согласно Бехтереву, «в виду того, что 
К. возникает из вершины Аммонова рога, слу- 
жащего центром обоняния, следует предполо- 
жить, что мы имеем здесь дело с пучком, пе- 
редающим к нижележащим центрам двигатель- 
ные импульсы, возникающие под влиянием 060- 
нятельных ощущений». Такую же двигатель- 
ную интерпретацию Е. находим мы и у Фле- 
ксига. Клин. наблюдения, очень скудные, под- 
тверждают как будто высказанную Бехтере- 
вым точку зрения. Причину указанных непол- 
ноценных сведений о физиологии Е. следует 
искать в том, что у человека это образование 
никогда почти не вовлекается изолированно в 
тот или иной пат. процеес; гораздо чаще оно 
поражается вместе с окружающими его отде- 
лами головного мозга (напр. с мозолистым те- 
лом, с зрительным бугром или с ПІ желудоч- 


ком ит. д.); при такой комбинации бывает 
крайне трудно установить, какой именно симп- 
томокомплекс относится за счет поражения 
Е. и какой за счет разрушения окружающих 
его частей. 

Лит.: Artom G., Untersuchungen über die Муе10- 
genese des Nervensystems der Affen, Arch. f. Psych., 
B. LXXV, 1925; Hinrichs U., Über eine durch Ва1кер 
und Fornixmangel ausgezeichnete Gehiramissbildung, ibid., 
B. LXXXIX, 1929; Mingazzini G., Der Balken, B., 
1922. См. также лит. к ст. Головной мозг. А. Чернышев. 

ФОСГЕН (СОС1,), хлорангидрид угольной 
к-ты, в ангидрид к-рой он и переходит при омы- 
лении. Простейшим способом получения Ф. 
является прямое соединение хлора с окисью 
углерода в присутствии угля в качестве ката- 
лизатора. Реакция идет по уравнению: С], + 
+С0 =СОСІ,. Ф. такжө может быть получен 
окислением хлороформа (СНСІ1,), четыреххло- 
ристого углерода(СС1,), хлорпикрина (ХО,„СОЈ,). 
Реакция течет по уравнению: 

2СНС1:+30=260С1+Н0+С}. 
Ф. представляет бесцветную, прозрачную, лег- 
ко летучую жидкость, уд. в. 1,4, t° кип. +8,%, 
с запахом прелого сена. При очень сильном 
охлаждении Ф. застывает в кристаллическую 
массу; t° плавления —126°. Плотность паров 
Ф. в 3,5 раза больше плотности воздуха. Ф. 
растворяется в воде и сам яляется хорошим 
растворителем многих ОВ, в том числе ипри- 
та. Растворяясь в воде, Ф. гидролизуется на 
соляную к-ту и углекислоту по уравнению: 
СОСІ, +Н,О =2НС1 +СО,. Гидролиз Ф. идет 
медленнее гидролиза хлора, но быстрее гидро- 
лиза дифосгена (см.). Ф. в присутствии влаги 
коррозирует металл. Вследствие большой фи- 
зической (летучесть) и химической (гидролиз) 
активности Ф. относится к группе нестойких 
ОВ. Ф, с боевой целью применяется в газовых 
баллонах, артиллерийских хим. снарядах и ми- 
нах. Ф. в промышленности широко исполь- 


зуется для получения красок. Специфической . 
реакцией определения Ф. в воздухе являет- 


ся просасывание испытуемого воздуха через 
3%-ный водный раствор анилина. При этом Bbi- 


падает белый кристаллический осадок дифе- . 


нилмочевины. Реакция идет по уравнению: 
ен, + сос, == СЕ4МН —С0— Сан + 
+еНСІ. 

Ф. с токсикологической точки зрения отно- 
сят к группе ОВ удушающего действия с замед- 
ленным проявлением признаков отравления. 
Ф. в организм проникает через органы дыхания, 
поражая гл. обр. легочную ткань. Наряду с 
местным действием Ф. обладает и общим дей- 
ствием (резорпция). Кумулирует. Токсичность 
Ф. весьма велика (0,03 мг/л дает серьезное 
отравление). По литературным данным для фос- 
гена С. +=450. Ф. в боевых концентрациях 
заметными раздражающими свойствами не обла- 
дает. В силу этого момент воздействия неред- 
ко остается незамеченным или сопровождает- 
ся лишь ощущением запаха прелого сена, лег- 
ким слюнотечением, небольшим кашлем. этим 
слабо выраженным симптомам поражаемый ча- 
сто не придает никакого значения. По выходе 
из зараженной зоны все эти явления обычно 
исчезают и наступает период т. н. мнимого бла- 
гополучия. После скрытого периода (4—8 и 
более часов) начинают выявляться признаки 
развивающегося поражения в виде угнетенного 
состояния, подавленности психики, постепен- 
но увеличивающейся одышки, кашля, вначале 
сухого, а затем переходящего в кащель с гро- 
мадной экспекторацией пенистой мокроты (за 
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сутки до 1 л). Даже небольшое физ. напряже- 
ние увеличивает одышку, кашель, вызывает 
цианоз. Жалобы б-ного сводятся к слабости, 
одышке, боли в груди, кашлю с пенистой мо- 
кротой. В серьезных случаях отравления раз- 
виваютсяаноксемия* и асфиксия (синий и серый 
типы), отек легких, эмфизема, изменения крови 
(сгущение, повышение вязкости, свертываемо- 
сти), возможны поэтому тромбозы и эмболии, по- 
нижение общей и резервной шелочности, сдвиги 
белой крови. В первый час 1° понижается на 
0,5—1,0°, затем поднимается, доходит до цифр 
38,0—938,5% и на этой высоте удерживается на 
протяжении всего легочно-асфиктического пе- 
риода (48—72 часа). В смертельных, быстро- 
текущих случаях t°, упавшая в первый час, 
не поднимается, а продолжает понижаться до 
35,0° и ниже. В случаях присоединения вто- 
ричной инфекции темп. быстро поднимается до 
40,0—41,0° (период легочновоспалительный — 
чаще всего после 48 часов). Границы сердца 
расширяются, тоны становятся нечистыми, по- 
являются шумы, акцент на 2-м тоне легочной 
артерии, иногда раздвоение тонов и даже вы- 
падение. Очень редко—асистолил. Пульс yua- 
щен до 130, реже брадикардия; иногда аритмия 
и аллоритмия. Кровяное давление понижено. 
В период резко выраженной синей асфи- 
ксии кровяное давление повышено. В поч- 
ках явления гломерулонефрита. Печень и се- 
лезенка увеличены, болезненны, мягки. Ост- 
рый, умеренно выраженный гастроэнтерит. Со 
стороны нервной системы явления неврозов; 
редко шок. Слабые конъюнктивиты, изменения 
в сетчатке и сосудистой оболочке (вторичного 
характера в результате изменения крови, ано- 


ксемии)—гиперемия, кровоизлияния, тромбо- 


зы. Обмен веществ нарушен; усиленное выве- 
дение азотсодержащих продуктов, солей каль- 
ция, фосфора. Идет усиленный распад белко- 
вой субстанции. 

Критическим моментом являются первые 48— 
та часа (развертывание и окончание легочно- 
асфиктического периода). Общая длительность 
заболевания (без ‘осложнений) 2—4 недели. 
Смертность колеблется в пределах 5—8% (зави- 
сит от многих причин: тяжести интоксикации, 
поведения в момент и после отравления, инди- 
видуальных особенностей пораженного, време- 
ни, характера и качества первой помощи). Мак- 
симум смертей (80%) падает на первые 72 часа. 
Остальные 20% приходятся на период, от 3 до 
16 суток и стоят в зависимости от осложнений: 
слабости сердца, острой асфиксии, вторичной 
инфекции. Аутопсия в легочно-асфиктическом 
периоде показывает увеличение легких по весу 
и объему (4—5 раз), изменение характера по- 
верхности легких, цвета (пестрота) в силу че- 
редования очагов эмфиземы и ателектаза, ги- 
перемию, отек, нередко инфаркты. Полости 
плевры в большей части случаев свободны от 
жидкости. Плевра гладкая, блестящая, влаж- 
ная. Полости сердца растянуты, заполнены тем- 
ными сгустками крови. Под эндокардом лево- 
го желудочка иногда кровоизлияния. В прочих 
органах гл. образом явления венозного застоя, 
иногда инфаркты. Профилактика -—противогаз. 
Меры помощи: удаление из зараженной атмос- 
феры, освобождение от зараженной одежды, 
полный покой, согревание тела (грелки), вды- 
хание кислорода (или иной метод введения 


* В настоящее время различают 4 типа аноксемии: 
1) артериально-легочный, 2) циркуляторный, 3) гемиче- 
ский, 4) тканевой. > 


кислорода—под кожу, в вену), кровопускание 
(400—700 смз), введение CaCl, и 25%-ного ра-- 
створа гумми-глюкозы; сердечные (камфора,. 
строфантин). В случаях коляпса--вливания 
(физиологический раствор NaCl, раствор глю- 
козы, гумми-глюкозы, Рингеровская жидкость). 

Тщательный уход, гигиенические условия CO- . 
держания, легкая питательная нераздражаю-- 

щая пища. По выздоровлении дыхательная ги- 
мнастика.. А. Глебович... 

Открытие. Объектом исследования 
является воздух. Внутренности и др. объекты 
вследствие разложения Ф. вряд ли могут дать. 
положительный результат при исследовании... 
Из объекта Ф. вытесняется током воздуха и 
поглощается раствором анилина: происходит 
появление мути вследствие образования из: 
Ф. и анилина дифенилмочевины, трудно раство- 
римой в воде. Для поглощения свободного хло- 
ра, могущего сопутствовать фосгену, воздух 
предварительно пропускают через раствор ио- 
дистого калия и серноватистокислого натрия. 
Второй, менее специфический путь представля- 
ет поглощение фосгена спиртом с дальнейшим 
отщеплением галогена при действии металличе- 
ского натрия, разбавлением водой, подкисле- 
нием азотной кислотой и открытием иона хлора. 
азотнокислым серебром. Реакция представля- 
ет общий способ открытия летучих соединений 
галогенов с углеродом при отсутствии хлористо- 
го водорода, каковое определяется особой про- 
бой. Быстрое (неспецифическое) открытие Ф. 
с помощью реакции Бейльштейна: прокаленная 
медная проволока или сетка (ткань медная), 
внесенная в бесцветное пламя спиртовки в воз- 
духе, содержащем Ф., придает пламени зеле- 
ную окраску. 

Jum: Аничков C, Ласточкин I., 
Леонардов B. и Лихачев А. Здраво- 
охранение в условиях химической обороны, М.—Л., 1931; 
Дифосген, Материалы по токсикологии, диагностике и. 
терапии отравлений фосгеном, М.—Л., 1932; На варті, 
т. II—III 1931—32 (ряд статей); Некрасов B., 


Химия отравляющих веществ, JL., 1926; Плетнев С., 
Метод количественного определения хлора и фосгена 


при их совместном присутствии, Лаб. nmpak., 1928, №1; 
Büscher H., бгіп- опа Gelbkreuz, Spezielle Pathologie 
und Therapie der Körperschädigungen* durch die chemi- 
schen Kamnfstoffe der Grünkreuz-(Phosgen und Perchlora- 
meisensäuremethylester, Perstoff) und der Gelbkreuz-Grup- 
pe, Hamburg, 1932; Loriga, Phosgène (Hygiène dw 
travail, Encyclopédie, у. II, Genève, 1932); Muntsch O., 
Die Blutveränderungen bei Kampfgaserkrankungen 215 
diagnostisches Hilfsmittel, Klinische Wochenschrift, 
1934, р. 482. 

ФОСФАТИДЫ, вещества из группы липоидов, 
по строению являются сложными эфирами 
многоатомных спиртов (глицерина или сфин- 
гозина) с жирными к-тами и фосфорной к-той; 
последняя соединяется с остатком азотистого 
основания: холина или коламина (аминозти- 
лового алкоголя). Из жирных к-т, входящих в 
состав Ф., обнаружены: стеариновая, пальми- 
тиновая, олеиновая, арахидоновая, лигноце- 
риновая, линоленовая, линолевая, ненасыщен- 
ная к-та с целью из 22 С-атомов и 4 этилено- 
выми связями (Klenk) и др. Вещества группы 
Ф. еще мало изучены в отношении свойств и 
строения, т. к. выделение их в чистом виде и 
идентифицирование представляют большие 
трудности. Все они с большей или меньшей лег- 
костью растворяются в жировых растворите- 
лях: эфире, сероуглероде, спирте, бензоле, 
петролейном эфире и т. д. В смеси Ф. влияют 
на растворимость друг друга. С водой Ф. дают 
коллоидные растворы (эмульсоидного типа). 
По соотношению МиР фосфатиды подразделя- 
ются на моноаминофосфатиды (если отноше- 


г 
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нием: Р=1 : 1) и диаминофосфатиды (N : Р = 
=2 : 1). Наиболее изученными из моноамино- 
«фосфатидов являются лецитин (см.) и кефалин. 
Работы последних лет установили существова- 
ние природных лецитинов, содержащих в моле- 
куле остатки двух ненасыщенных жирных ки- 
слот, а также форм, содержащих остатки двух 
насыщенных жирных к-т. Близкими по строе- 
нию к лецитинам являются а- и В-диглицери- 
дофосфорные к-ты, выделенные из листьев Ka- 
пусты и шлината и повидимому являющиеся 
промежуточными продуктами превращения Ф. 

К диаминофосфатидам относятся вещества 
труппы сфингомиелина, построенные по типу 
.лецитинов с той разницей, что вместо глице- 
рина в них находится двухатомный ненасы- 
щенный аминоспирт—сфингозин СН,(СН,),» · 
.СН:СН.СНМН, . СНОН. СН, . ОН (сфинго- 
зин нерастворим в воде, растворяется в спирте, 
кристаллизуется в виде длинных игл). Строе- 
ние сфингомиелинов повидимому может быть 
выражено следующей формулой: 


жирная 
к-та 
Ра 


ХН—06—Е, | 


| 
СН. (СН2):2. а | сфингозин 


о 
фосфорнаа | „О Нз 
к-та O=P—0—CH;—CH; -NCH 
N | MCH; 
он он 
~ да ——/ 


холин 


Из жирных к-т в сфингомиелинах были найде- 
ны стеариновая, лигноцериновая и нервоно- 
вая, что указывает на возможность существо- 
вания 3 сфингомиелинов. Сфингомиелин был 
впервые выделен Тудикумом (Thudichum) 
как составная часть протагона. Он входит в 
состав надпочечников, почек, печени, яично- 
то желтка, сердца, спермы рыб и возможно во 
все другие ткани и органы. Сфингомиелин 
представляет кристаллическую массу, не ги- 
троскопическую и не изменяющуюся на свету и 
воздухе. Растворяется в теплом пиридине, не 
растворяется в ацетоне и эфире; с водой дает 
эмульсию. Раствор его в смеси из метилового 
спирта и хлороформа вращает вправо: [а] р° = 
= + 7,5 до + 8,7. Из различных органов и тканей, 
а также из туб. бацил были выделены еще др. 
Ф., но хим. строение их еще не выяснено. К Ф. 
относили раньше иекорин, вещество, извлекав- 
зпееся холодным алкоголем из печени лошади, 
дельфина и др. органов различных животных; 
иекорин не является индивидуальным хим. 
веществом, а представляет собой смесь из Ф. 
{преимущественно кефалина), углеводов, не- 
органических солей. О содержащих серу фос- 
форсульфатидах см. Сульфатиды. 

Ф. дают с белками соединения, играющие 
повидимому существенную роль в регулирова- 
нии прохождения воды в ткани и из тканей, 
влияют на осаждение белков, образуя с бел- 
ками в присутствии свободной кислоты нера- 
створимые комплексы. Ф. являются непремен- 
ной составной частью животной и раститель- 
ной клетки. О биол. значении Ф. и их синтезе 
в организме см. Лецитин, Липоиды, Обмен, 
веществ, липоидный обмен веществ. 

Методы количественного оп- 
ределения Ф. разработаны еще плохо и 
основываются гл. обр. на определении содер- 
зкания фосфора. Что касается отдельных пред- 
«тавителей P., то в последние годы появился 


метод Линцеля (Lintzel) количественного опре- 
деления лецитина, основанный на присутствии 
в молекуле лецитина остатка холина; послед- 
ний при окислении перманганатом дает лө- 
тучий триметиламин, который по отгонке от- 
титровывается; другие летучие основания 
(NH3, метил-, диметиламин) переводятся пред- 
варительно формальдегидом в нелетучие сое- 
динения. - М. Карягина. 
ФОСФАТУРИЯ, выделение мутной, молочно- 
белой мочи щелочной реакции, содержащей 
большое количество аморфных солей щелочно- 
земельных металлов (кальция и магния) и 
фосфорной к-ты. Клинически различают ис- 
тинную, или конституциональную Ф. от симп- 
томатическои Ф., наблюдающейся при целом 
ряде нарушений кислотно-основного равнове- 
сия в организме. В отдичие от второй формы 
первичная эссенциальная Ф. являет- 
ся выражением глубоких, повидимому наслед- 
ственно обусловленных нарушений минераль- 
ного обмена и функции почек. Подобную Ф. 
следует поэтому рассматривать қак особое за- 
болевание, геѕр. как отдельную нозологиче- 
скую единицу среди б-ней обмена веществ. 
Вторичная, или симптомати- 
ческая Ф. может возникнуть при самых 
разнообразных пат. состояниях и заболева- 
ниях, характеризующихся уменьшением ко 
личества кислых валентностей или увеличе- 
нием количества оснований в организме. Поч- 
ки как один из органов, регулирующих в ор- 
ганизме обмен к-т и оснований, способствуют 
в таких случаях путем усиленного выделения 
с мочой избытка щелочных ионов восстановле- 
нию т. н. кислотно-щелочного равновесия. В 
результате в моче появляется большое коли- 
чество двух- и трехосновных солей фосфорно- 
кислой извести. Вследствие своей плохой раст- 
воримости соли эти выпадают из мочи в виде 
осадка вскоре после мочеиспускания. Такая Ф. 
может возникнуть напр. вслед за усиленным 
отделением резкокислого (богатого Н-ионами) 
желудочного сока. Ф. может также развиваль- 
ся как последствие обильных рвот кислыми 
массами с высоким содержанием в них соляной 
к-ты. Наконец при однообразном растительном 
питании моча может стать амфотерной или да- 
же щелочной, что влечет за собой нередко вы- 
падение осадка фосфорнокислых известковых 
солей. Характерная особенность всех указан- 
ных Ф. заключается в том, что они возникают 
или вернее проявляются обычно лишь после 
выделения мочи из организма и ее остывания; 
подобные Ф. не стойки и довольно легко пре- 
кращаются с устранением основной причины. 
Истинные, или первичные È. 
представляют собой несомненно конституцио- 
нальное страдание. Клинически они протекают 
в виде атак или припадков болей в области по- 
чек, по ходу мочеточников, а также резей в 
конце мочеиспускания. Эти приступы могут 
быть вызваны или спровоцированы различ- 
ными обетоятельствами—есюда относятся HepB- 
но-психические потрясения, грубые диетиче- 
ские погрешности и т. п. Характерной oco- 
бенностью истинной Ф. является выпадение из 
мочи обильного осадка известковых фосфатов 
еще внутри мочевыводящих путей. Вторым от- 
личительным и очень важным признаком пер- 
вичной Ф. следует считать образование на по- 
верхности мочи и в месте ее соприкосновения 
со стенкой сосуда тонкой белесоватой саль- 
ной опалесцирующей пленки, густота к-рой 
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нарастает по мере выпадения осадка фосфа- 
тов. Что касается внепочечной симптоматоло- 
гии Ф., то она не является характерной, но все 
же можно отметить, что фосфатурики в боль- 
шинстве случаев принадлежат к лицам с гипер- 
стенической конституцией, страдают изжогами, 
запорами, неопределенными болями в различ- 
ных частях брюшной полости, раздражитель- 
ностью и большой нервно-психической лябиль- 
ностью. 
Патогенез истинной Ф. окончательно 
не выяснен. Попытка рассматривать Ф. как 
калькариурию, т. е. исключительно как избы- 
точное выделение щелочных земель, не может 
быть признана правильной. Правда, отношение 


1 
о ‚ равное в норме ==, нарастает при Ф. до 
25 

1—5 за счет увеличения в моче количества 


кальция, однако этим одним не может быть 
исчерпан патогенез Ф. Моча принадлежит, как 
известно, к тем биол. растворам, где плохо 
растворимые соединения, как-то: мочекислые 
и фосфорнокислые соли, содержатся в такой 
концентрации, к-рая во много раз превышает 
их предельную растворимость в воде. Подоб- 
ная стабильность, в особенности при щелочной 
реакции мочи, обусловлена наличием в ней 
защитных коллоидов, отделяемых почками в 
малых количествах, но достаточных для удер- 
жания в растворе наиболее трудно растворимых 
солей (известковых фосфатов). Особенно это 
относится к щелочной моче травоядных, а также 
людей, питающихся растительной пищей. Әк- 
страгирун подобную щелочную прозрачную 
мочу эфиром, можно наблюдать обильное выпа» 
дение в ней осадков фосфатов (Лихтвиц). Мож- 
но следовательно предположить, что в щелоч- 
ной моче содержится защитный коллоид, к-рый 
благодаря своей растворимости в эфире был 
таким образом извлечен. Характерная пленка 
на поверхности мочи фосфатуриков образуется 
также из свернувшегося коллоида. Лихтвиц 
склонен в этом усматривать патогенетический 
фактор Ф., тем более, что с прибавлением к-ты 
растворяется как осадок фосфатов, так и плен- 
ка, после чего и моча становится прозрачной. 
Основная патофизиологическая особенность 
фосфатуриков быть может сводится к наруше- 
нию функции почечной паренхимы, к-рая выде- 
ляет коллоид, не обладающий достаточными ста- 
билизирующими свойствами. Нек-рые иссле- 
дователи не склонны однако связывать возник- 
новение Ф. исключительно с нарушением по- 
добной функции почек, учитывая многочислен- 
ные невропатические симптомы фосфатуриков; 
эти клиницисты видят главную причину Ф. 
в поражении вегетативной нервной системы, 
регулирующей функцию большинства внутрен- 
них органов и промежуточный обмен веществ. 
Следует все же подчеркнуть, что противники 
учения Лихтвица о генезе Ф. не смогли до сих 
пор представить фактического материала в 
пользу какого-либо иного толкования меха- 
низма развития этого страдания. 

Лечение симптоматической Ф. не пред- 
ставляет особых затруднений: подобная Ф. 
может быть устранена, а подчас и сама, исчезает 
при прекращении вызвавшей ее основной при- 
чины; так напр. уменьшение желудочной ги- 
персекреции (атропином), прекращение обиль- 
ных рвот, либо наконец изменение пищевого 
режима путем прибавления богатой к-тами пи- 
щи влекут за собой исчезновение симптомати- 
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ческой Ф. Конституциональная же Ф, поддает- 
ся с большим трудом терал. воздействию. Осо- 
бые затруднения возникают при попытке пре- 
дотвратить фосфатурическую атаку, которая 
обычно наступает без всяких видимых причин. 
Наилучшим терап. и вместе с тем профилакти- 
ческим методом при первичной Ф. служит пи- 
щевой режим, богатый кислыми валентностя- 
ми (мясо, мясные продукты, овсянка, глюкоза, 
яйца, творог ит. п.). Однако добиться перехо- 
да реакции мочи фосфатуриков из щелочной 
в кислую удается лишь с большим трудом, т. к. 
почка фосфатуриков обладает повидимому по- 
ниженной способностью к выделению анионов. 
Тем не менее впрыскивание атропина, введение 
Т. н. «кислой» пищи нередко приносят значи- 
тельные субъективные облегчения б-ному и 
уменьшают или иногда купируют приступ Ф. 
Такой диететический режим наряду с общими 
гиг. мероприятиями, как теплые ванны, обилљ- 
ное питье, в частности слабо минерализованной 
воды (Ессентуки № 20), умеренный спорт, 
нервно-психический покой, создают условия 
для прекращения фосфатурических атак и 
субъективных болевых ощущений, не устраняя 
разумеется конституционального дефекта в 
обмене веществ, ведущего к Ф. На этом оче- 
видно основаны наблюдаемые случаи «изле- 
чения» первичной Ф. По существу дело идет 
лишь об устранении основного симптома б-ни. 
Лечение конституциональной Ф. минераль- 
ными водами на курортах (Ессентуки, отчасти 
Железноводск) мало обосновано, т. к. боль- 
шинство минеральных вод при приеме их 
внутрь сильно подщелачивает мочу и создает 
таким образом условия для усиления фосфа- 
турии. 

Лит.: Lichtwitz L., Das већ Шегпае Нашећеп auf 
dem Harn bei Рпозрћа ле, Verb. d. deutschen Kongr. f. 
inn. Med., B. ХХІХ, 1919; он же, Phosphaturie (Hndb. 
d. inneren Medizin, hrsg. у. а. Bergmann u. R. Xtaeuelin, 
B. IV, T. 1, B., 1926, лит.); Minkowski O., Die 
Phosphaturie (Hndb. d. Ernährungstherapie, hrsg. v. G. 
Klemperer, В. II, Lpz., 1903); Тћаппћацзег S., 
Lehrbuch des Stoffwechsels und der Stoffwechselkrankhei- 
ten, München, 1929. М. Вовси. 

ФОСФОР, хим. элемент (символ Р) с ат. в. 
31,02, принадлежащий к У группе и 3 ряду 
периодической системы Менделеева (поряд- 
ковый номер 15). Ф. широко распространен 
в природе, но лишь в виде кислородных сое- 
динений: почва содержит его в виде солей фос- 
форной к-ты от 1% до 10%. Ф. входит в состав 
многих минералов: апатитов [СаХ,. ЗСа(РО,),, 
где X=C] или Еј, вивианита (водная фосфор- 
нокислая соль закиси железа), тагилита (вод 
ная фосфорно-медная соль + гидрат окиси ме- 
ди), бирюзы (водная фосфорнокислая соль алю- 
миния) и др. Из этих минералов наиболее важ- 
ное значение, в особенности в СССР, имеют 
апатиты, мощные залежи к-рых в Мурманском 
округе (Кировск) разрабатываются в широком 
масштабе для получения главным обр. супер- 
фосфатов, необходимых для сел.-хоз. промы- 
шленности как удобрение. Фосфориты, близ- 
кие по хим. составу к апатитам и представля- 
ющие собой продукты скопления остатков кос- 
тей и жизнедеятельности ископаемых живот- 
ных, также используются в качестве удобре- 
ния. Залежи фосфоритов эксплоатируются на 
Урале, в Казахстане, на Сев. Кавказе, в Моск. 
области и др. областях СССР. Ф. получается 
из фосфатов или апатитов или же из жженых 
костей. По самому распространенному способу 
Велера (Wöhler) смесь сырья с углем и песком 
подвергают действию белокалильного жара, 
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причем происходит восстановление фосфор- 
ных солей с выделением Ф. в виде паров; по- 
следние, сгущаясь под водой холодильника, 
образуют жидкую массу, к-рую под водой же 
разливают в формы. 

Ф. образует несколько аллотропических мо- 
дификаций, из к-рых наиболее известны белый, 
иногда неправильно называемый желтым, и 
красный Ф. Красный Ф. образуется из бело- 
го при различных реакциях, напр. при элект- 
рических разрядах в парах белого Ф., при 
действии света; частично при процессе соеди- 
нения белого Ф. с кислородом, хлором, бро- 
мом. Пары красного Ф. при быстром охлажде- 
нии образуют белый Ф. Белый Ф. представля- 
ет собой просвечивающее, воскообразное бес- 
цветное или желтоватое вещество с уд. весом 
1,84 (модификация «8»—1,88), плавится при 
44,5°, кипит при 280,5°, почти нерастворим 
в воде, трудно растворяется в спирте (1 : 350), 
легче в эфире (1 : 100) и жирных маслах (1:80), 
легко растворим в эфирных маслах и хлоро- 
форме (1:25), очень легко в сероуглероде 
(1: 0,5); на воздухе дымит, издавая неприят- 
ный чесночный запах, и, окисляясь, светится 
в темноте; легко самовоспламеняется и еще 
легче загорается от трения; отнимает кислород 
от многих веществ и легко вступает в соедине- 
ние с различными металлами, серой, хлором 
и другими элементами. Сохраняться должен 
под водой в хорошо закупоренной склянке. 
Красный Ф. (неправильно называемый аморф- 
ным)—порошкообразное непрозрачное веще- 
ство красно-бурого цвета с уд. весом 2,05 до 
2,3, плавится при 589,5—598,5°, не окисляется 
на воздухе, а потому не светится, от трения не 
воспламеняется, нерастворим в сероуглероде 
и жирных маслах, реагирует не только с кисло- 
родом, но и с другими элементами не столь 
энергично, как белый Ф. В медицине приме- 
няется лишь белый фосфор. 

Ф. является необходимым элементом, входя- 
щим в состав всех живых организмов; в частно- 
сти он входит в состав клеточных нуклеопротеи- 
дов (см. Фосфорная кислота). Растения воспри- 
нимают Ф. из почвы, причем они могут утилизи- 
ровать его лишь в виде фосфорной к-ты, другие 
же соединения Ф. вредны для растений. С пи- 
шей большая часть Ф. поступает в виде солей 
фосфорной к-ты и в таком виде всасывается 
гл. обр. в верхнем отделе тонких кишок, где 
происходит также всасывание элементарного 
Ф. и других его соединений. Глицерофосфаты 
и вообще органические соединения Ф. почти 
полностью гидролизуются в пищеваритель- 
ном тракте, образуя неорганические фосфаты 
(Ри штег, Oeri). Количество всосавшихся сое- 
динений Ф. зависит, с одной стороны, от про- 
должительности пребывания их в кишечнике, 
с другой—от количества содержащегося там 
кальция, к-рый, переводя Ф. в нерастворимые 
фосфаты, уменьшает этим всасывание Ф. Если 
нерастворимые соли фосфорной к-ты вводятся 
как таковые рег оз, они частью растворяются 
‘желудочным соком и всасываются. Соли фос- 
форноватистой к-ты поступают в кровь в неиз- 
мененном виде. Ф. в парообразном состоянии 
всасывается гл. обр. через легкие; при поступ- 
лении Ф. в твердом виде как рег 05, так и под- 
кожно всасывание его происходит очень мед- 
ленно, но ускоряется при введении в тонко из- 
мельченном виде, а также в присутствии жир- 
ных масел и жиров. Выводятся из организма, 
соединения Ф., за исключением солей фосфор- 


новатистой к-ты, в виде фосфатов с мочой и unc- 
пражнениями. При пище, богатой кальцием, 
увеличивается количество фосфатов, выделяю- 
щихся через кишечник, при бедной кальцием 
пице—через почки. В первом случае коли- 
чество фосфатов в моче уменьшается, что мо- 
жет вести к понижению ее кислотности. С мо- 
чой очень небольшая часть Ф. может выводить- 
ся в виде органических соединений, как глице- 
рофосфорная и фосфорномолочная к-ты; ко- 
личество таких соединений в моче увеличи- 
вается под влиянием голодания, хлороформ- 
ного наркоза, отравления морфием и нек-рых 
заболеваний. Соли фосфорноватистой к-ты вы- 
водятся с мочой неизмененными. Введенный в 
чистом виде Ф., циркулируя в крови и тканях 
как таковой, перед выведением окисляется до 
солей фосфорноватиетой к-ты, к-рые выделяют- 
ся через почки, и лишь в ничтожном кодиче- 
стве (следы) он выводится через легкие в паро- 
образном состоянии. Организм взроелого че- 
ловека выделяет в норме за сутки от 1,5 2 до 
1,75 г Ф., и эта потеря возмещается ежеднев- 
ным поступлением его с пищей (при нормаль- 
ном пищевом режиме в среднем 1,6 г Ф.). При 
введении избыточного против потери коли- 
чества Ф. возрастает его выведение, часть же 
удерживается в организме, особенно в период 
роста или после истощающей б-ни. Количество 
задержанного организмом Ф. падает при не- 
достатке кальция или избытке магния в пище. 
Костная ткань является главным местом зала» 
сов Ф., к-рые уменьшаются под влиянием не- 
органических к-т, ионов, осаждающих каль- 
ций, высокого содержания калия или низкого. 
содержания натрия в пище. 

Ф. обладает сравнительно слабо выражен- 
ным местным действием: он может вызвать 
раздражение и позднее некроз тканей, но не 
быстрое прижигание. Резорптивное его дейст- 
вие проявляется на различных органах при 
остром и хрон. отравлениях (см. ниже), влия- 
ние же лечебных доз заметнее всего обнаружи- 
вается на состоянии костей. Уже давно отме- 
чалось различными авторами, что б. или м. 
длительное применение Ф. в очень малых до- 
зах при рахите у детей (напр. 0,5—1,0 ма в 
день) оказывает благоприятное действие не 
только на состояние костей, но и на другие, 
сопровождающие рахит болезненные симптомы, 
однако эти суммарные наблюдения не были 
подтверждены ни строго проведенными клин. 
исследованиями ни экспериментальными дока- 
зательствами, к-рые были получены лишь по 
отношению воздействия Ф. на кости ( Казвом 2, 
Насепрасћ). Так, у ‘молодых животных, полу- 
чавших лечебные дозы фосфора, наблюдалось 
усиленное образование в растущем слое эпифи- 
зов компактной костной ткани, параллельно с 
чем шло рассасывание спонгиозного вещества. 
Образующаяся при этом кость по своему хим. 
составу не отличается от нормальной, но она, 
плотнее и Гаверсовы каналы в ней мало разви- 
ты. Данные этих опытов содействовали широ- 
кому применению Ф. при рахите, остеомаля- 
ции и замедленном процессе сращения перело- 
мов костей, но результаты получались проти- 
воречивые. Последнее обстоятельство находит 
себе объяснение в том, что причиной рахита 
является чаще всего недостаток в организме 
витамина D, а остеомаляции— гл. обр. нару- 
шение деятельности половых, а может быть и 
других эндокринных желез; в этих случаях 
трудно ожидать благоприятных результатов 
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лишь от введения в организм Ф. В наст. вре- 
мя применение его при рахите почти совсем 
оставлено, потому что гораздо более действи- 
тельным средством является богатый витами- 
ном Р рыбий жир, не обладающий к тому же 
ядовитыми свойствами, тогда как Ф. может 
при применении даже лечебных доз вызывать 
симптомы отравления (Nebelthau). В виду того, 
что при лечении рахита Ф. назначался обыч- 
но вместе с рыбьим жиром, неоднократно вы- 
сказывалось мнение, что в этих случаях ус- 
пешное лечение рахита обусловлено действием 
не P., а витамина D. Однако имеются экспе- 
риментальные данные, показывающие, что при 
одновременном назначении Ф. и рыбьего жира 
количество отложенного в костях кальция 
больше, чем при введении одного рыбьего жи- 
ра (Шабад). Применение Ф. для ускорения 
сращения переломов костей во многих слу- 
чаях давало благоприятный результат. В те- 
рап. же дозах Ф. может оказывать действие 
на кровь, увеличивая количество эритроцитов 
и не изменяя гемоглобина. 

Из соединений Ф. наибольшее применение 
имели и не оставлены еще и теперь нек-рые 
органические его производные-—глицерофос- 
фаты, фосфатиды (напр. лецитин) и нуклео- 
альбумины—при различных заболеваниях, в 
особенности связанных с поражением централь- 
ной и периферической нервной системы (tabes, 
невриты, неврастения и т. п.). Причиной этого 
было априорное предположение, что в таких 
соединениях Ф. лучше, чем в других, может 
быть утилизирован организмом для питания и 
восстановления тканей, особенно нервной. Это 
допущение является однако ошибочным, по- 
тому что глицерофосфаты и другие органиче- 
(кие соединения Ф. почти нацело разлагаются 
в кишечнике, образуя неорганические фос- 
фаты; кроме того при нормальном пищевом ре- 
жиме организм получает вполне достаточное 
количество органических соединений Ф:, и нет 
оснований предполагать, что небольшая при- 
бавка органического Ф. в виде фармацевтиче- 
ского препарата может оказать какое-либо 
фармакологическое действие, отличающееся от 
действия неорганических фосфатов; если оно 
в отдельных случаях и наблюдается, то полу- 
ченный эффект надо приписать, по мнению ря- 
ла выдающихся фармакологов (Сиѕһпу, Soll- 
тапп), исключительно суггестивному воздей- 
ствию, с чем согласны и некоторые клиници- 
сты (Реплојађ). Нуклеиновая кислота вызы- 
вает при подкожном введении, после первона- 
чальной лейкопении, через 24 часа сильное 
возрастание числа лейкоцитов, почему ее про- 
бовали применять при ђре идр. инфекционных 
заболеваниях для усиления фагоцитоза, но 
с очень сомнительным успехом, тем более, что 
лейкоцитоз бывает при этом скоропреходящим. 

Белый Ф. обладает сильной ядовитостью и, 
имея кумулятивные свойства, может вызывать 
явления хрон. отравления при длительном по- 
ступлении в организм даже весьма малых доз. 
Красный Ф. мало ядовит, потому что очень 
трудно всасывается, но при введении в кровь 
оказывается не менее ядовитым, чем белый Ф. 
Смертельная доза последнего колеблется в ши- 
роких пределах, составляя в среднем около 
0,1 для взрослого человека (Влевала).—При 
остром отравлении рег оз первые 
симптомы обнаруживаются через несколько 
часов в виде боли в желудке, тошноты, отрыж- 
ки с чесночным запахом и затем рвоты; рвот- 


ные массы светятся в темноте. Позднее при 
рвоте выделяется желчь и иногда наступает 
понос. Тошнота и рвота могут продолжаться 
несколько дней, но чаще прекращаются, и 
б-ной чувствует себя на пути к выздоровлению; 
однако через 2—3 дня возобновляются те же 
симптомы, сопровождаясь обычно не сильно 
выраженной желтухой; боль ощущается не 
только в области желудка, но также печени, 
к-рая резко увеличена, и кишечника. Рвотные 
выделения уже свободны от Ф., но содержат 
кровь; пульс слабый, мочеотделение уменьше- 
но, и моча претерпевает характерные измене- 
ния (см. ниже); бывают кровотечения из носа, 
кишечника, матки и подкожные кровоизлия- 
ния, развивается коляпе, коматозное состоя- 
ние и наступает смерть.—Пат.-анат. данные NO- 
казывают, что острое отравление Ф. вызывает 
жировое перерождение печени, почек, желез 
жел.-киш. тракта и его слизистой, сердца, мел- 
ких артерий и иногда скелетных мышц. Сим- 
птомы первого периода отравления обусловле- 
ны вероятно началом этого пат. процесса в 
желудке, а может быть и местным раздра- 
жающим действием фосфора, во втором же пе- 
риоде весь симптомокомплекс связан с уже раз- 
вившейся дегенерацией органов. Спор о том, 
является ли последняя результатом образо- 
вания жира из протоплазмы пораженных кле- 
ток (перерождение) или же жир приносится 
с кровью и откладывается в них (инфильтра- 
ция), решается в пользу последнего мнения 
опытами, при к-рых у собаки, получавшей 
после голодания бараний жир и затем отра- 
вленной Ф., был обнаружен в клетках поражен- 
ных органов жир не аутогенного происхо- 
ждения, а идентичный с бараньим (Ковеп- 
berg, Кошегћоп). Кроме того опыты показали, 
что при отравлении Ф. количество жира в те- 
ле не увеличивается (Pflüger). 

Существуют два мнения о патогенезе этого главного 
поражения органов при отравлении Ф. Согласно первому 
усиливаются существующие и в норме аутолитическив 
процессы в пораженных органах и тормозятся окисли~ 
тельные, вследствие чего накапливаются в тканях и вы- 
деляются с мочой промежуточные продукты обмена: лей- 
цин, Тирозин, другие аминокислоты, пептоноподобные 
вещества, сульфаты, фосфаты, молочная к-та и в особен- 
ности аммонийные соли. Жировая инфильтрация является 
вторичным результатом этого усиленного аутолиза: клетки 
в большем количестве воспринимают жир из крови, 
в к-рой убыль последнего возмещается из мест его запаса, 
но клетки уже в значительной степени утратили способ- 
ность расщеплять жир, откладывающийся поэтому в них 
в виде капелек. По другому (позднейшему) мнению про- 
цесс связан с нарушением углеводного обмена (Frank и 
Isaak): под влиянием Ф. гликоген печени переходит в мо- 
лочную к-ту, к-рая нейтрализуется аммиаком белков, 
распадающихся усиленно с освобождением энергии в 
связи с израсходованием гликогена; при этом происходит 
мобилизация запасов жира, приносимого затем кровью 
в печень, в клетках к-рой он и откладывается, так как 
они уже не способны его разлагать. То же происходит 
и в других органах, но не столь интенсивно, как в печени. 
Второе мнение не подтверждено однако достаточными 
экспериментальными доказательствами, а кроме того 
оно не согласуется с результатами точно поставленных 
опытов, показавших, что при отравлении фосфором белки 
распадаются в большем количестве, чем при полном ro- 
лодании. 

Хотя главной причиной поражения органов 
является инфильтрация их клеток приноси- 
мым с кровью жиром, но имеются все-таки ос- 
нования допустить, что наряду с этим нек-рал 
часть жира образуется из протоплазмы кле- 
ток, особенно в почках (Rubow, Mansfeld). При 
остром отравлении сильно понижается сверты- 
ваемость крови вследствие разрушения фибри- 
ногена. Отчасти этим, а гл. обр. поражением 
мышечного слоя мелких артерий и объясня- 
ются геморагии при отравлении Ф. Скелетные 
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мышцы поражаются меньше, чем другие ор- 
ганы, центральная же и периферическая нерв- 
ная система претерпевает лишь поздние де- 
генеративные изменения. Кроме жировой ин- 
фильтрации наблюдается при отравлении Ф., 
чаше при повторном введении меньших доз, 
пролиферация интерстициальной соединитель- 
ной ткани в желудке, печени и почках, что ве- 
дет к типичному цирозу этих органов. 

Меры первой помощи при остром отравлении 
см. Отравление. 

репараты Ф. Phosphorus, Ф. 
(Ф УП) свойства см. выше; внутрь 0,0005— 
0,001, детам—0,0002—0, 0005 в день в рыбъем 
жире при рахите, остеомаляции, лейкемии. 
Глицерофосфаты (см.). Dumun (см.). Лецитин 
(см.). Санатоген — соединение казеина с 
глицерофосфорнокислым натрием. Natrium 
nucleinicum, нуклеиновокиелый натрий, 
серовато- или зкелтовато-белый, легко раствори- 
е в воде порошок; внутрь 0,1 несколько раз 

в день при рахите, фосфатурии, анемии, диа- 
бете и т. д.; применялся для усиления 'фаго- 
цитоза при tbe и др. инфекционных заболева- 
ниях подкожно по 0,05. Казеин и его препа- 
раты (ларозан, казвинат кальция и др.) при- 
меняются для усиления питания; казвинат 
кальция при условии высокой дисперсности 
его растворов—также для вскармливания мла~ 
денцев. М. Лихачев. 

Фосфор как промышленный 
яд. Из модификаций Ф. в промышленности 
применяется красный Ф. Белый, или желтый 
Ф. относится к промышленным ядам, к-рые в 
значительной степени представляют истори- | 
ческий интерес. До запрещения применения 
его в спичечном производстве (в разных стра- 
нах в разные годы конца 19 и начала 20 вв.) он 
давал колоссальное количество весьма тяже- 
лых отравлений. Гельце к 1905 г. собрал све- 
дения для ряда европейских стран о 947 слу- 
чаях, в Австрии за годы 1896—1905 обнару- 
жено до 400 случаев и т. д., причем следует 
иметь в виду, что фактическое число случаев 
гораздо больше чиела опубликованных. В 
наст. время белый Ф. применяется для полу- 
чения красного Ф., нек-рых синтетических кра- 
сок, фосфористой бронзы, фейерверков, не- 
которых лекарственных средств; содержится он 
в ферросилиции, а не менее ядовитый фосфо- 
ристый водород—в техническом ацетилене. 
Красный Ф. находит применение для получе- 
ния различных соединений—галоидных, сер- 
нистых и др.—для производства фейерверков, 
зажитательных бомб, в металлургии. Сообще- 
ния 0б отравлениях в отдельных производст- 
вах появляются еще время от времени: в Анг- 
лии за годы 1915—19 зарегистрирован 21 
случай, из них при получении Ф. 12; в США в 
1928 г. появилось сообщение о 14 случаях 
некроза челюсти у работающих в производстве 
фейерверков; в СССР с 1931 г. имели место 7 
случаев отравления на заводе, где добывался 
Ф. из природных фосфатов. Пары Ф. прони- 
кают через легкие в кровь, где происходит их 
медленное окисление; конечный продукт оки- 
сления—фосфорная к-та—нендовит. 

Острые отравления белым Ф. в производст- 
венных условиях почти никогда не встреча- 
лись, они являются гл. обр. последствием 
несчастных случаев (введение рег оѕ по ошибке 
или преднамеренно). На почве перерождения 
и некроза тканей, гл. обр. паренхиматозных 
органов, развиваются тяжелые расстройства, 
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весьма нередко со смертельным исходом. Хрон. 
отравления в начальном стадии выражаются 
диспептическими явлениями, отсутствием апе- 
тита, раздражением слизистой носа, глаз, гор- 
тани, нарастающей анемией, болями ит. Д. 
В дальнейшем развиваются дегенеративные из- 
менения в различных органах, в первую оче- 
редь в печени и почках, резко понижается со- 
противляемость· организма к туб. инфекции. 
Со стороны костной системы развиваются из- 
менения периоста, что влечет за собой наруше- 
ние питания костей; одновременно с этим нару- 
шается минеральный состав костей (декаль- 
цинация). Сопротивляемость костной ткани 
действию инфекции понижается и при про- 
никновении туда гноеродных микробов, для 
чего наиболее благоприятные условия имеются 
в ротовой полости, развивается очень харак- 
терное для фосфорного отравления заболе- 
вание—некроз верхней или нижней челюсти. 
Процесс этот протекает весьма длительно, со- 
провождается образованием свищей, секвест- 
ров, выпадением зубов (см. Зубы), весьма не- 
редко развивается общая кахексия; исход 
процесса—резков обезображивание, а иногда 
смерть на почве общего истощения или вслед- 
ствие перехода инфекции на мозговые оболочки. 
Некротические процессы обычно возникали у 
рабочих в результате длительной работы с Ф.; 
они могут проявиться спустя длительное вре- 
мя, даже по уходе с производства. Кроме некро- 
зов чөлюсти у рабочих спичечных фабрик 
весьма часто наблюдались переломы костей. 
Красный фосфор при вдыхании больших 
количеств его пыли или паров также Е 
вызывать болезненные изменения: анемию, 
генеративные изменения в печени или Е 
наклонность к кровотечениям и др. В произ- 
водственных условиях отравления наблюда- 
лись у рабочих редко. Из соединений Ф. TOK- 
сическими свойствами обладают: фосфористый 
водород, РН,,-—газ, образующийся в случаях, 
когда при наличии Ф. происходят процессы 
восстановления с образованием свободного во- 
дорода. Такие случаи имели место при разло- 
жении ферросилиция и нек-рых удобрений в 
условиях повышенной влажности, при добы- 
вании Ф. из костей, при получении ацетилена 
из карбида и др. Вещество это обладает силь- 
ной токсичностыо—концентрации в 0,6—0,1 
мг/л убивают кроликов и кошек при часовом 
воздействии; та же концентрация смертельна 
и для человека; у людей острое отравление вы- 
зывает жировое перерождение печени и сердца 
и тяжелые явления со стороны нервной систе- 
мы, вплоть до комы и смерти. Треххлористый 
Ф., РСІ,,—пары; выделяются при хим. рабо- 
тах; вызывают расстройства со стороны дыха- 
тельных путей. Нек-рое значение имеют пяти- 
хлористый P., P Ch, и хлорокись Ф., РОСђ. 
Профи лактик а. Полнов устранение 
белого Ф. там, где его можно заменить крас- 
ным Ф. или другими веществами, как это уже 
сделано в спичечном производстве и почти пол- 
ностью проделано в производстве фейерверков, 
На фосфорных заводах и при других работах 
с Ф.— герметизация аппаратуры и мощная вы- 
тяжка; частая смена рабочих, имеющих дело 
непосредственно с Ф.; уход за полостью рта 
{зубы).—Лечение при острых отравлениях— 
см. Отравление. При хрон. отравлениях—об- 
щее укрепляющее лечение, обильное питание, 
введение инсулина, кальция, при некрозах— 
удаление сөквестров. Н. Розенбаум. 


Открытие белого (желтого) фос- 
фора в судебно-хим. случаях 
и при проф. отравлениях. Объек- 
ты (внутренности и пр.) по подкислении пере- 
гоняют с водяным паром (см. Яды, изолирова- 
ние). При этом перегоняются желтый фосфор 
и первый продукт его окисления — фосфорно- 
ватистая к-та. Если в объекте имелся белый 
фосфор, то, производя перегонку в темноте, мо- 
жно заметить свечение паров и перегона (Мит- 
черлих). Часть перегона смешивают с. дымя- 
щейся азотной к-той или бромной водой и вы- 
паривают на водяной бане досуха. Остаток ра- 
створяют в нескольких каплях воды. Harpe- 
вают раствор молибденовокислого аммония в 
азотной к-те и по каплям добавляют вышена- 
званный испытуемый раствор. При наличии 
фосфорной к-ты, продукта окисления белого 
фосфора и фосфориетой к-ты, получается жел- 
тый осадок. Если к испытуемому раствору (на- 
гретому) добавить реактив Дениже (серноки- 
слый раствор молибденовой к-ты), то при вос- 
становлении смеси металлической медью или 
` двухлористым оловом появляется синее окра- 
шивание. Многие вещества (напр. винный 
спирт, сероводород) мешают отмеченному вы- 
ше свечению дестилята. В этих случаях взбал- 
тывают дестилят с углекислым свинцом и снова, 
перегоняют (удаление сероводорода). Далее пе- 
регон извлекают несколькими куб. сантимет- 
рами свежеперегнанного сероуглерода. Испа- 
ряют раствор на часовом стекле в темной ком- 
нате и наблюдают, не появится ли свечение при 
трении остатка стеклянной палочкой. В каче- 
стве предварительной пробы, могущей доказать 
лишь отсутствие P., служит отсутствие почер- 
нения бумажки, смоченной азотнокислым се- 
ребром при действии на нее паров, развиваю- 
щихся из подкисленных внутренностей при на- 
тревании их в колбе на водяной бане. Почер- 
нение серебряной бумажки может обусловли- 
ваться и другими веществами (прежде всего 
сероводородом). Для открытия в воздухе Ф. 
наряду с фосфористым водородом воздух про- 
тягивают через поглотитель с раетвором. брома, 
в присутствии бромистого калия. Из жидкости 
удаляют бром нагреванием на водяной бане. 
Прибавляют реактив Дениже и нагревают: си- 


нее окрашивание. А. Степанов. 

Лит.: Кельш Ф., Профессиональные болезни зубов 
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P., 1933; Meyer H., Über die Wirkung des Phosphors 
auf den tierischen Organismus, Arch. f. exp. Path. u. 
Pharm., В. ХГУ, 1881. См. также лит. к ст. Отравление. 


ФОСФОРНАЯ КИСЛОТА (Acidum phosphori- 
сот), этим наименованием охватывают к-ты 
5-валентного фосфора. Для удобства классифи- 
кации их можно рассматривать как продукты 
взаимодействия фосфорного ангидрида (Р,О,) 
и воды; известны одноосновная метафосфор- 
ная к-та, НРО.(=Н.О-+Р.О,), четырехоснов- 
ная—пирофосфорная к-та, Н,Р,0,(=2Н,0+4- 
+Р.О,), и трехосновная— ортофосфорная к-та, 
HPO, (=3Н,О-+Р,О,;, обыкновенная Ф. к.). 
В водных растворах наиболее устойчива по- 
следняя; две другие к-ты в водных растворах 
постепенно переходят в ортофосфорную к-ту. 
При действии воды на Р.О; при обыкновенной 
t° образуется метафосфорная к-та, переходя- 
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щая в ортокислоту при долгом стоянии раст- 
вора, быстрее при нагревании или действии 
разбавленной минеральной к-ты. Ф. к. полу- 
чается обычно окислением желтого фосфора 
слабой азотной к-той. Техническая Ф. к. по- 
лучается действием слабой серной к-ты на 
костяную золу или природные фосфаты (фос- 
фориты). Ортофосфорная к-та плавится при 
42,3°, давая жидкость уд. в. 1,88, не летуча, 
легко растворима в воде, давая резко кислый 
на лакмус, приятного кислого вкуса раствор. 
Ортофосфорная кислота диссоциирует преиму- 
шественно по уравнению: Н,РО,5Н' + Н,РО,; 
константа диссоциаций для этого стадия при 
18°=1,1.102 (Abbot и Bray), для стадия 
ЊРО/ 5 Н + НРО,’—2 · 107, для стадия 
HPO,” $ H -PO —3,6 . 1018, Ортофосфор- 
ная к-та не ядовита, идет для приготовления 
медикаментов. 

Ф. к. дает 3 ряда солей: однозамещенные 
однометалльные) — КЊРО,, двузамещенные 
о —К,НРО,, и трехзамещенные 
(грехметалльные)—В.РО,; первого состава Co- 
ли имеют в водном растворе кислую реакцию, 
второго и третьего — щелочную (вследствие 
гидролиза). Ион РО,’ дает с AgNO; желтый 
осадок, растворимый как в МН, так и в НМОз. 
При нагревании ортофосфорной к-ты выше 
200°, также при нагревании ее двуметалльных 
солей, отщепляются Н.О и образуется пирофос- 
форная к-та (2Н.,РО,=Н,О-- Н,Р,О,), дающая 
с AgNO; белый осадок состава Аз.Р.О,. При 
более сильном нагревании (около 350°) орто- 
фосфорная к-та переходит, теряя вдвое более 
воды, в метафосфорную к-ту: HPO, =Н,0-- 
+ НРО,; признают существование нескольких 
полимерных форм метафосфорной кислоты 
(НРО, )һ . Метафосфорная к-та (стекловидная Ф. 
K., Acidum phosphoricum glaciale) представля- 
ет собой стекловидную, гигроскопическую, уле- 
тучивающуюся при накаливании без разло- 
жения, растворимую в воде массу (палочки 
или куски); с AgNO, дает белый осадок; свеже 
приготовленный раствор метафосфорной к-ты 
осаждает белки (отличие от других Ф. к.). 

На долю фосфорнокислых солей приходится 
большая часть минеральных солей организма. 
Особенно много Ф. к. в форме известковых и 
магнезиальных солей содержится в костях и 
зубах, а также в мочевых камнях и др. конкре- 
ментах; в меньших количествах в форме со- 
лей со щелочными металлами Са и Ме Ф. к. 
находится во всех жидкостях и тканях орга- 
низма. Ф. к. входит также в состав нуклеино- 
вых кислот, фосфатидов, гексозофосфорных, 
глицеринофосфорной, фосфорноглицериновой, 
креатинофосфорной, аденозинтрифосфорноћ, ap- 
гининофосфорной (у ракообразных) кислот, ну- 
клеоальбуминов и других менее изученных со- 
единений. В организме животных и растений 
Ф. к. встречается только в форме орто- и пи- 
рофосфорной к-ты. Ф. к. играет весьма важную 
роль в процессах углеводного и повидимому 
жирового и липоидного обмена (см. Броэжение, 
Гликолиз, Обмен веществ), в процессах мышеч- 
ного сокращения (см. Мышцы), в создании бу- 
ферных свойств (см.) жидкостей и тканей opra- 
низма, в придании твердости скелету (в форме 
известковых и магнезиальных солей) и в др. 
У взрослого человека на долю Ф. к. приходит- 
ся 11,5 кг. Обмен Ф. к. связан теснейшим об- 
разом с обменом щелочноземельных металлов. 
Суточная потребность взрослого организма 
в Ф. к. 2,5—3,5 г. Грудной ребенок удержи- 
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вает почти всю Ф. к., содержащуюся в грудном 
молоке, т. е. 0,07—0,1 г на 1 ка в сутки; при- 
бавка Ф. к. к пище повышает ее ретенцию, с 
возрастом эта способность ретенции умень- 
шается. Неорганические фосфаты повидимому 
могут служить материалом при синтезе орга- 
нических фосфорсодержаших соединений; при 
недостаточной доставке для такого синтеза 
Ф. к. с пищей повидимому могут быть исполь- 
зованы скелетные запасы организма; длитель- 
ная недостача Ф. к. в пище ведет к нарушению 
ряда функций (уменьшение отделения молока, 
изменения скелета и др.). 

Для открытия Ф. к. может служить полу- 
чение (при отсутствии мышьяковой к-ты): 
1) белого кристаллического осадка двойной 
аммиачно-магниевой соли, МеМН.РО,, или 
2) желтого кристаллического осалка при на- 
гревании в присутствии HNO; с молибденово- 
кислым аммонием. О методах количественного 
определения Ф. к.—см. Кровь, Моча. Приме- 
няются также нефелометрическое определение 
(КІеішпапп, Ріпкиѕѕеп), основанное на полу- 
чении тонкой взвеси стрихнинфосформолибда- 
та, колориметрические методы, основанные на 
образовании синего окрашивания при восста- 
новлении фосфорномолибденовой к-ты гидро- 
хиноном (Bell, Doisy), на получении зеленого 
окрашивания при восстановлении стрихнин- 
фосформолибдата железистосинеродистым Ka- 
лием (Tisdall) и др. Н. Толкачевская. 

ФОТОГРАФИЯ (греч. светопись) представляет 
механизированный способ получения изобра- 
жений при помощи специального аппарата на 
светочувствительных поверхностях. Фотогра- 
фический аппарат в своей схеме представляет 
камеру-обскуру—вычерненную внутри короб- 
ку, на одной стороне к-рой находится комби- 
нация оптических стекол, называемая объекти- 
вом (см.), а на другой, противоположной, — 
матовое стекло; объектив отбрасывает на мато- 
вое стекло изображение находящихся перед 
ним предметов. Матовое стекло служит для 
наилучшей установки этого изображения. С 
объективом соединяется затвор механизм, поз- 
воляющий открывать и закрывать объектив 
на определенное время, желательно на 1/1, 
1/5 ит. д. секунды или на какое угодно продол- 
жительное время. Процесс получения изобра- 
жения распадается на несколько стадиев. 
1) съемка: при съемке на место матового 
стекла ставят светонепроницаемый ящик—кас- 
сету, в к-рой помещается светочувствительная 
поверхность, способная воспринять будущее 
фотографическое изображение. При съемке 
кассету открывают, затем на определенное вре- 
мя открывают и объектив («экспонируют пла- 
стинку»), давая достаточное время свету по- 
действовать на светочувствительное вещество; 
таковым является бромистое серебро, разме- 
шанное в желатине (броможелатинная эмуль- 
сия), тонкий слой которой наносится на проз- 
рачную подложку— стекло или целлюлоидную 
пленку, где и засыхает. Закрыванием кассет- 
ной крышки и затвора съемка заканчивается. 
Пластинку, на которой снято изображение, 
«экспонированную пластинку», нельзя подвер- 
гать действию света из-за возможности испор- 
тить изображение. Ее можно рассматривать и 
подвергать дальнейшей обработкетолько в «тем- 
ной» лаборатории-—светонепроницаемой KOM- 
нате, освещенной темнокрасным светом, к ко- 
торому светочувствительное вещество очень 
мало восприимчиво. Әкспонированная пластин- 


ка на взгляд ничем от чистой не отличается: 
изображение на ней невидимо, находится в 
скрытом состоянии («скрытое изображение»), 
природа к-рого до сего времени с полной опре- 
деленностью не установлена. 

Следующим стадием получения изображе- 
ния является 2) проявлени е— процесс 
превращения невидимого изображения в ви- 
димое. Проявление состоит в погружении экс- 
понированной пластинки в раствор особых ве- 
ществ, преимущественно органических (гид- 
рохинон, параамидофенол, «метол»—сернокис- 
лый метил-параамидофенол), в к-рых бромистое 
серебро в тех местах, где оно подвергалось 
действию света, восстановляется в серебро, чер- 
ный осадок к-рого и составляет существо изо- 
бражения. Осадок этот имеет плотность, в из- 
вестных пределах пропорциональную количе- 
ству упавшего на пластинку в данном месте 
света. В результате проявления мы получаем 
зеркально обращенное изображение, называе- 
мое негативом, светораспределение к-рого—-06- 
ратное по сравнению с моделью. Самые темные 
места негатива будут соответствовать наиболее 
светлым местам модели, а самые прозрачные — 
наиболее темным. Промывкой негатива (3—5 
минут в проточной воде) заканчивается про- 
явление. В проявленном негативе, особенно в 
его тенях, остается еще значительное коли- 
чество бромистого серебра, не измененного ни 
светом ни проявителем. Это оставшееся коли- 
чество может еще изменяться от действия све~ 
та и проявителя и тем испортить изображение; 
поэтому этот остаток надо удалить из негатива, 
что производится погружением последнего в 
20—25 %-ный раствор гипосульфита (серно- 
ватистокислого натрия), Ма,5,0,, растворяю- 
щего бромистое серебро и не действующего на 
осадок серебра. Әта операция называется фик - 
сированием негатива; оно продолжается 
15—20 мин. и сопровождается часовой промыв- 
кой теперь уже светопостоянного негатива. 
Проявление и фиксирование составляют не- 
гативный процесс, дающий в результате изоб- 
ражение с обратным распределением свето- 
тени. Для получения изображения, имеющего 
надлежащее светораспределение, приходится 
провести позитивный процесс, состоящий в пе- 
репечатке изображения на другую светочувст- 
вительную поверхность с бумажной подлож- 
кой (позитив) или стеклянной (диапозитив). В 
современном позитивном процессе имеются те 
же три стадия, что и в негативном (экспозиция, 
проявление, фиксирование). 

Съемка, негативный и позитивный процессы, 
схема к-рых изложена выше, составляют OC- 
новной или элементарный фотографический 
процесс, дающий в результате одноцветное 
плоское неподвижное изображение. Уже и 
этот процесс имеет обширное применение в мө- 
дицине как чрезвычайно ценное пособие при 
наглядном методе обучения. Он дает возмож- 
ность произвести съемку б-ных, съемку нор- 
мального расположения наружных частей че- 
ловеческого тела (анат. препараты) или их 
болезненного изменения. Он дает возможность 
иллюстрировать мед. книги не от руки сделан- 
ными неточными изображениями, а абсолютно 
точными, сделанными с натуры снимками, про- 
изводство к-рых может быть всяким научным 
работником усвоено без труда и в короткое 
время. Съемка одного и того же объекта через 
определенные промежутки времени, б. или м. 
продолжительные, произведенная по проду- 
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манному плану, позволяет уяснить процесс 
‚естественного развития; развитие болезненно- 
го процесса или результат примененного лече- 
ния и составляет один из мед. методов. Успе- 
ху его способствует то, что между моделью и 
ее фотографическим изображением существует 
определенное геометрическое соответствие, даю- 
тцев возможность сделать по размерам снимка 
заключение о размерах модели. Изучение ме- 
тодов измерения фотоизображений составляет 
важные специальные отделы прикладной фото- 
графии: фотограмметрию и стереофотограммет- 
рию (см. также Микрофотография). 

Кроме основного фотографического процесса 
в медицине применяются еще специальные ме- 
тоды фотографии: 1) цветная фотография, 
2) рентгенофотография, 3) микрофотографиа, 
4) стерео- и 5) киносъемка.—Цветная È., 
дающая возможность получить изображение в 
естественных цветах, обладает в наст. время 
двумя общедоступными способами: 1) трех- 
цветным способом, позволяющим получить 
‘цветное изображение, слагая три изображения 
одноцветных, окрашенных в цвета красный, 
‚зеленый и синий, и 2) аутохромным процессом 
„Люмьера, где цветное изображение получа- 
ется на особо приготовленных аутохромных 
пластинках, снабженных цветной сеткой. Спе- 
циальные отделы Ф. также имеют обширные 
применения в медицине: так, стереосъемка, 
дающая возможность при рассматривании сни- 
мка воспринимать его глубину и рельеф, oco- 
‘бенно важна для съемки анат. препаратов. 
‘Строение внутренней стороны черепной короб- 
ки, совершенно непонятное на одном снимке, 
делается совершенно ясным на стереоснимке.— 
Киносъемкир—см. Кинематография. — 
Рентгенография — см. Рентгенодиа- 
‚гностика. Были попытки (удачные) соедине- 
ния стерео-, кино- и рентгенометода, причем 
изучалась работа легких и сердца (Дессауер 
_ и Эйкман). Как ни велики успехи Ф., как ни 
ценны и ни разнообразны ее приложения, сле- 
дует однако признать, что Ф. все же не являет- 
ся методом, до “конца механизированным, и 
успех работы все еще существенно зависит от 
умения, теоретической подготовки и ловкости 
оператора. При отсутствии этих качеств Ф. 
не только не может быть до конца использо- 
вана, но может дать и дурные результаты, спо- 
собиме вызвать ложные заключения. Для 
избежания этого надо в особенности усвоить 
себе главнейшие принципы съемки, экспозиции 
и проявления. 

Съемка производится при естественном и ис- 
кусственном свете (дуговые лампы, лампы 
Нернста, полуваттные и др.), а также при свете 
‘электрических искр в нек-рых научных опы- 
тах. В наст. время наиболее удобной является 
съемка при свете полуваттных ламп, к-рые 
можно присоединять к обыкновенной освети- 
тельной сети и экспозиция при к-рых продол- 
жается несколько (немного) секунд: при двух 
500-свечных лампах, поставленных недалеко от 
модели (1 м), свет может быть хорошо урегули- 
рован и экспозиция продолжается 3—4 секун- 
ды. При дневном свете экспозиция чрезвычайно 
разнообразна и может длиться от 0,001 сек. до 
нескольких минут (в комнате, в темном лесу). 
Она зависит от очень многих факторов: 1) вре- 
мени года и часа дня, 2) облачности, 3) широты 
места, 4) светосилы объектива и 5) чувствитель- 
ности пластинки. Для планомерного учета 
этих факторов построены таблицы и специаль- 


ные приборы (экепометры). Недостаточное oc- 
вещение (недодержка) дает жесткие негативы, 
лишенные деталей в менее освещенных местах 
(тенях). Излишнее освещение (передержка) да- 
ет монотонные, лишенные контрастов нега- 
тивы, дающие темные, невыразительные отпе- 
чатки. Расположение предмета относительно 
источника света должно быть заботливо вы-. 
брано оператором, но во всяком случае сле- 
дует избегать яркого одностороннего света, при 
котором получаются грубые, контрастные от- 
печатки. Следующей операцией, которой важ- 
но овладеть практически, является проявление, 
т. к. при умелом ведении этого процесса пред- 
ставляется возможным в известных пределах 
изменять контрастность негатива: применяя 
разбавленные растворы проявителя (в 2—3 
раза против нормальной концентрации), мож- 
но смягчить контрасты, применяя более концен- 
трированные растворы-—увеличить их. Уме- 
ние управлять контрастами при проявлении 
есть основное умение фотографа, применяющее- 
ся и при художественной и при научной фото- 
графии. Проявление не следует прерывать 
слишком рано, но лишь тогда, когда на про- 
свет контрасты будут достаточно сильны; опре- 
деление момента, когда можно считать проявле- 
ние оконченным, дается 6. или м. продолжи- 
тельным опытом. Подробные указания можно 
получить в литературе. То же следует сказать 
06 экспозиции. Ф. есть способ чисто практиче- 
ский, имеющий однако же прочные научные OC- 
новы, и овладеть им, не зная этих основ и не 
производя множества сознательных опытов, 
нельзя. А. Донде. 

Фотография в судебной меди- 
цине. Судебная Ф., применяющаяся в про- 
цессе расследования преступлений, вошла и в 
суд.-мед. практику как один из методов ис- 
следования. Задачи судебной Ф. заключаются 
во-первых в точной фиксации и воспроизведе- 
нии различных предметов, имеющих отноше- 
ние к преступлению, и во-вторых в выявлении 
и исследовании не воспринимаемых глазом 
мелких деталей и незначительных цветовых 
оттенков. Различают поэтому запечатлевающую 
и исследующую судебную Ф. В соответствии 
с этими задачами в судебной Ф. научно разра- 
ботаны способы фотосъемки и применяется 
специальная аппаратура. Из этого следует, 
что не каждый фотоснимок может служить це- 
лям расследования. В суд.-мед. практике 
Ф. приходится пользоваться: 1) для фиксиро- 
вания места преступления, 2) орудий пре- 
ступления и других предметов, имеющих к не- 
му отношение (вещественных доказательств), 
3) трупа и живых лиц (для определения тож- 
дества личности, характера повреждений, с 
целью регистрации), 4) различных следов (паль- 
цевых отпечатков, отпечатков ног, зубов, кро- 
вяных пятен ит. п.). В суд. медицине следова- 
тельно применяется гл. обр. запечатлевающая 
Ф., тогда как исследующая Ф. является соб- 
ственно разделом научно-технической экспер- 
тизы (судебно-фотографическая экспертиза). 
В процессе судебного следствия нередко очень 
важно бывает восстановить обстановку престу- 
пления. Одно описание места происшествия 
(протокол осмотра) естественно не может дать 
такого ясного представления, какое даст Ф. 
Для этой цели Бертильоном была предложена 
метрическая Ф. (фотограмметрия), позволяю- 
щая по снимку вычислить размеры изображен- 
ных предметов и расстояния между ними, бла- 


тодаря чему представляется возможность соста- 
вить план места происшествия. . Метрическая 
съемка производится в строго постоянных 
и определенных условиях, к-рые давали бы 
возможность вычислить действительные раз- 


меры предметов и расстояний на снимке. От- 
сутствие метрического аппарата не исключает 
необходимости производить фотосъемку места 
происшествия. 

При регистрации преступников кроме дру- 
гих способов регистрации (см. Дактилоскотия, 
Словесный портрет) применяют и Ф.; фото- 
графические снимки наклеиваются на реги- 
страционную карточку. Эта т. н. сигнади- 
тическая, или опознавательная Ф. также об- 
ставлена определенными условиями. При опо- 
знавательном фотографировании делают два 
поясных снимка: в профиль справа и в фас в 
/, натуральной величины с непокрытой голо- 
вой; правое ухо должно быть свободно, не по- 
крыто волосами. Для сигналитической съемки, 
предложенной Бертильоном, употребляются 
предложенные им же фотокамеры и особая под- 
ставка с неподвижно устанавливающимся сту- 
лом и головодержателем. Опознавательная 
Ф. применяется и для съемки неизвестных 
трупов—ем. Идентификация в судебной меди- 
цине. Фотографирование следов (пальцевых 
отпечатков, отпечатков ног, пятен крови и т. п.) 
производится на месте происшествия или же 
предметы, имеющие на себе следы, фотогра- 
фируются в лаборатории, если доставление их 
может быть выполнено без ущерба для целости 
следа. Некоторые следы перед съемкой требу- 
ют иногда специальной обработки (пальцевые 
отпечатки). Судебно-фотографическая съемка 
требует от фотографа высокой квалификации 
и специальной подготовки в области судебно- 
фотографической экспертизы. М. Авдеев. 


Лит.: Ангерер Э., Научная фотография, Л., 1933; 
Неблит K., Общий куус фотографии, т. I—III, M., 
1930; Потапов С., Судебная фотография, М., 1926; 
Сальков А. Искусственное оживление трупа неиз- 
вестной личности с целью его опознания, Суд.-мед. экс- 
перт., 1928, №7; Сухаребский ЛиПтушкоа., 
Специальные способы киносъемки, М., 1930; Эмдин, 
Киносъемка в медицине, Врач. дело, 1927, № 1; Энг- 
лиш E., Основы фотографии, М.—Л., 1931; Я штолд- 
ГоворкоВ.иМархилевичК., Курс фотографии, M., 
1934; Handbuch der wissenschaftlichen und angewandten 
Photographie, hrsg. v. A. Hay u. М. Войт, В. I—VIII, B., 
1929—32; Keiserling C., Praktikum der wissenschaftli- 
chen Photographie, B., 1908; Urban W., Kompendium 
der gerichtlichen Photographie, Lpz., 1910. 


ФОТОПСИЛ (отгреч.рћоѕ-—свет и орзо— вижу), 
зе Шајо, ненормальные световые ошущения 
в глазах в виде искр, блеска, молний, огненных 
поверхностей, светящихся колец, линий ит. д., 
чисто субъективного характера. Ф. относятся 
кт. н. энтоптическим явлениям, т. к. они обу- 
словливаются причинами, заложенными в Ca- 
мих глазах, а не обычными световыми раздра- 
жениями, идущими извне, и потому как про- 
дукт чисто местного возбуждения они могут 
иметь место и на одном глазу, и в полной тем- 
ноте, и даже в слепых, совершенно атрофиро- 
ванных глазах. Главными причинами Ф. явля- 
ются различного рода пат. процессы со сторо- 
ны сосудистой оболочки и зрительно-нервного 
аппарата как воспалительного, так и невоспа- 
лительного характера—в виде опухолей, от- 
слойки сетчатки ит. д., вызывающих очаговые 
раздражения концевых нервных элементов; 
далее Ф. могут быть и центрального происхо- 
ждения, т. к. нередко они являются предме- 
том жалоб б-ных, одержимых фнки. страда- 
ниями нервной системы; сюда же повидимому 


нужно отнести и Ф. как один из симптомов T. H. 
глазной мигрени, или «мерцательной скотомы», 
развивающейся на почве расстройства кровооб- 
ращения мозговой коры. Наконец они могут 
вызываться и т. н. инадекватными раздражите- 
лями в виде давления на глаз, ударов, электри- 
ческого тока и пр.-Ф., даже сравнительно 
невинного происхождения, но 6. или м. систе- 
матического и -упорного характера, предста- 
вляют собой довольно тягостное для больных 
явление, т. к. обычно они действуют на них 
весьма удручающим образом, особенно на впе- 
чатлительных субъектов; кроме того если 
источником Ф. является даже слепой глаз, они 
могут в значительной степени нарушать нор- 
мальную функцию здорового глаза и служить 
показанием для полного удаления больного 
глаза. В других случаях терапия их сводится 
к устранению основного заболевания. 
ФОТОРЕЦЕПТОРЫ, чувствительные аппараты 
животных, служащие для восприятия свето- 
вого раздражения. В животном мире удается 
отметить постепенное усложнение в строении 
и функционировании фоторецепторов. Наиболее 
примитивной их формой иногда считают осо- 
бые «чувствительные пятна», т.н. глазки неко- 
торых простейших, напр. жгутиковых (Euglena 
и др.), представляющие собой скопление пиг- 
мента. Наличие «чувствительного пятна» соз- 
дает для рассматриваемого животного возмож- 
ность примитивных реакций на воздействие | 
света, т. е. определяет проявление фототакси- 
са. Постепенное осложнение Ф. выражается в 
появлении особых структур, очевидно значи- 
тельно облегчающих процесс восприятия све- 
тового раздражения и передачи его нервным 
центрам. Для всех Ф., начиная с наиболее при- 
митивных, характерно наличие особой щетко- 
видной структуры, представленной рядом пер- 
пендикулярных к поверхности нитей. Появле- 
ние различных усложнений этого первона- 
чального строения приводит у членистоногих 
и позвоночных к наиболее сложно построенным 
образованиям, характеризующимся не только 
способностью к установлению степеней ярко- 
сти освещения и направления света, но в HAHN- 
более совершенных случаях и к получению 
с помощью Ф. сходного с фотографическим изо- 
бражения наружной среды. В наиболее про- 
стом случае (напр. у турбеллярий) мы имеем 
дело с обособленной чувствительной клеткой, 
как бы замыкающейся пигментной клеткой 
и продолжающейся на другом конце в нерв- 
ный отросток. У других животных той же груп- 
пы (напр. у Planaria) мы встречаем нек-рые 
осложнения-—Ф. представляет собой скопле- 
ние большого количества (свыше 150) чуветви- 
тельных и пигментных клеток (рис. 1 и 2). При 
дальнейшем усложнении Ф. у беспозвоночных 


Рис. 1. Инвертировапная боқало- 

видная пигментная клетка реснич- 

ного червя Polycelis: 1—ядро зри- 

тельной клетки; 8—вервный отро- 

сток последней; 3 —щетковидная 

каемка; 4—пигментная бокаловид- 
ная клетка. (По Гессе.) 


(напр. у нек-рых червей, моллюсков, членисто- 
ногих) появляются предомляющие среды (лин- 
зы), обеспечивающие возможность аккомода- 
ции, —Ф. получают характер камеры, т. е. 
становятся способными к передаче б. или м. 
четкого изображения. Наиболее высокого раз- 
вития достигает Ф. позвоночных -—глаз, пред- 
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ставляющий черты значительного конвергент- 
ного сходства с соответствующими органами 
беспозвоночных, несмотря на значительные от- 
личия в происхождении и строении (напр. в 
противопсложность глазам членистоногих гла- 


зоири лају ери ДАИ jip agaw 
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TTET: 


Рис. 2. Инвертированная бокаловидная пигмент- 

ная клетка ресничпого червя Planaria сопосерћа- 

1а: 1--эпилермис; 8—пигмевтная клетка; 3—ври- 

тельные клетки, от к-рых в пигмептпый бокал 

отходят колбочки НО каемкоћ. (По 
ессе. 


за позвоночных «инвертированы», т. е. имеют 
наружное расположение светочувствительных 
элементов) (рис. Зи 4). Эти последние, т. е. Ф. 
глаза, представлены 2 родами резко видоизме- 
ненных нервных клеток, воспринимающих раз- 
дражение,—палочками и колбочками. Несмот- 
ря на значительную разницу во внешней фор- 
ме этих клеток, общим для них является чув- 
ствительный членик—наружный участок, He- 
посредственно воспринимающий световое раз- 
дражение, к-рое из клетки передается в зритель- 


Рис. 3. Развитие 
глаза у аннелид. 
A—Ranzania; B— 
Syllis: 1—кутику- 
ла; 2—эпидермис; 
3 — нити индифе- 
ревтных эпители- 
альных клезон; 4— 
чувствительные 
клетки; 5—инди- 
ферентные клетки; 
6, 7—палочки чув- 
ствительных кле- 
ток; С—Меге!5: 1— 
заполняющая мас- 
са; 2—нита инди- 
ферентных клеток; 
3—эпидермис; 4— 
индиферентные 
клетки; 5 —чувстви- 
тельные клетки. 
(По Гессе.) 


ные отделы головного мозга через две системы 
нервных клеток (биполярные и ганглиозные 
нервные клетки). 3 

Для Ф., как и вообще для всех рецепторов, 
характерным является очень высокая степень 
чувствительности к одному определенному 
адекватному, в данном случае световому, раз- 
дражению. Механизм работы Ф. не может счи- 
таться в наст. время достаточно выясненным. 
Почти все исследователи сходятся на утвер- 
ждении, что первым этапом светового воздей- 
ствия является происходящая в Ф. фотохими- 
ческая реакция. Субстратом этой реакции 


является особое, легко разлагающее на свету 
вещество-—зрительный пурпур, или родопсин, 
легко обнаруживаемый в палочках животных, 
находившихся нек-рое время в темноте. Ряд 
исследований, в особенности детальные рабо- 
ты Гехта над светочувствительными органами; 
асцидий и моллюсков, показали, что фотохим. 
реакция является по характеру своему бимо-. 
лекулярной и сводится к распаду светочувст-- 
вительного вещества на 2 компонента. В реак-- 
ции Ф. на воздействие света следует различать, 
2 периода: 1) перисд сенсибилизации, т. е. 
негосредственного воздействия света, и 2) ля- 
тентный период, т. е. период переработки и 
проведения раздражения. 

С точки зрения положений Гехта получает“ 
объяснение и адаптация (привыкание к свету 


R 
Рис. 4. Сетчатая оболочка леща (Abramis brama). 
А—глаз на свету; В—глаз в темноте: 1—черный 
пигмент; 2-—әллипсопд колбочки; 3, 10—колбоч- 
ки; 4—липоид колбочки; 5—гуанин (tapetum); 6— 
палочки; 7—ядро колбочки; 8—membrana limi- 
Тапѕ ехіегпа; 9—внешний зернистый слой (ядра 
палочек); 11—ядра пигменлного эпителия. (Из 
Фриша.) 
и темноте), которая сводится к обратимосте: 
реакции распада светочувствительного веще-- 
ства (см. также Зрение, Светоощущение, Heo- 
тоощущение). С. Залвинд.. 
ФОТОСЕНСИБИЛИЗАЦИЯ, способ повышения 
чувствительности объекта к тем лучам види--- 
мого спектра, на к-рые в обычных условиях 
данный объект или мало или вовсе не реаги-- 
рует. Явление Ф. было впервые изучено Раа- 
бом (Баар, 1899) и Таппейнером (Таррешехг, 
1904), которые нашли, что флюоресцирующие · 
вещества (акридин, эозин, эритрозин) гораздо 
ядовитее для простейших и бактерий на свету, 
чем в темноте, затем введено в практику фото- 
терапии Дрейером, Иесионеком (Dreyer, 4е-. 
sionek) и др. Дрейер применял Ф. раствором. 
эритрозина с местным освещением вольтовой. 
дугой при лечении волчанки, Иесионек—при 
различных кожных болезнях. В дальнейшем 
в качестве фотосенсибилизатора применяли б. 
ч. трипафлавин (солянокислый диаминометил- - 
акридин), как наименее токсичный. Слабый 
раствор вводится внутривенно с последующим. 
местным освещением желаемого участка тела 
Финзеновским прибором или др. источником: 
света. Дается 5—10—15 инъекций, до 0,16 г’ 
сухого вещества pro іпјесііопе. Вессели (Wes-- 
зеју) введ этот метод в отодяринголдогию,. 
другие авторы-—гл. обр. при лечении волчанки,. 
Ф. широкого применения нө получила, т. к. 
имеет ряд отрицательных сторон: нек-рая ток-- 
сичность сенсибилизаторов, окрашивание кожи. 
и тканей, трудность дозирования и отсюда опае-- 
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ность повреждения кожи и частые общие по- 
‘бочные явления, б. ч. диспептического харак- 
"тера. 

Точного объяснения Ф. еще нет. Школа Тап- 
пейнера полагала, что на живые клетки дей- 
ствуют флюоресцирующие вещества, а свет 
лишь усиливает их действие. Дрейер и др. 
‚считают, что сенсибилизаторы сами безвредны, 
но лишь усиливают поглощение тканями лу- 
чистой энергии. Разные вещества, сенсибилизи- 
‘руют обычно к определенным частям спектра, 
`именно к тем, к-рые отсутетвуют в их собствен- 
ном спектре. Считают поэтому, что повышают 
‚биол. действие только адсорбированные дан- 
ным веществом лучи. Одной такой адсорпци- 
„ви однако Ф. не объяснима, т. к. чувствитель- 
ность может быть повышена и ко всем частям 
«спектра. В других случаях сенсибилизаторами 
могут быть и нефлюоресцирующие вещества, и 
Ф. обусловлена вызываемой ими гиперемией 
{иод, бриллиантовая зелень) или фотохимиче- 
ским разложением их с образованием ядови- 
"тых продуктов (разложение иодистых солей). 
В опытах с низшими организмами Ф. удается 
5. ч. в присутетвии кислорода и применении 
в качестве сенсибилизаторов легко окисляю- 
щихся веществ. Наиболее сильными сенсиби- 
лизаторами являются естественные раститель- 
ные и животные пигменты: хлорофил, гемато- 
порфирин и пигменты желчи (Hausmann). Ilo- 
‚скольку вещества эти участвуют в нормальном 
„обмене веществ в организме, то отсюда понятно 
их значение для биол. действия лучистой энер- 
тии. При нек-рых же болезненных состоя- 
ниях, связанных с усиленной продукцией этих 
пигментов, организм становится особенно чув- 
ствительным к свету, причем картина болезни 
весьма напоминает экспериментальную фото- 
`сенсибилизацию. Вполне очевидно, что под по- 
нятием фотосенсибилизации описаны явления, 
часто различные по своей хим. и биол. при- 
"роде. 

Лит.: Вермель С., Медицинское светоучение, М., 
1926; Hausmann W., Grundzüge der Lichtbiologie 
vund Lichtpathologie, B., 1923; Jesionek A., Zur 
Lichtbehandlung des Lupus, Deutsche med. Wochenschr., 
1914, № 18; Marceron L., Contribution à l'étude de 
Ча photosensibilisation, les solutions fluorescentes, P., 
1925; Tappeiner H. V. u. Jodibauer А. Die 
хѕепѕірі1іѕіетепде Wirkung fluorescierender Substanzen, 
Lez., 1907; Videbech H., Klinisches u. experimen- 


telles über діе Lichtsensibilisation durch Ттурайауіп, 
‘Strahlentherapie, B. XLI, p. 417, 1931. С. Никитин. 


ФОХТ Александр Богданович (1848—1930), 
известный патолог. По окончании Московского 
ун-та в 1871 г. первое время работал по пат. 

анатомии, сперва в ка- 
честве ассистента, а с 
1874 г. штатного до- 
цента. По возвращении 
из заграничной коман- 
дировки, во время к-рой 
работал гл. обр.у Кон- 
гейма, в 1881 г. занял 
кафедру общей патоло- 
гии Моск. ун-та и про- 
славился как блестя- 
щий оратор-лектор. В 
\ 1887 г. им организо- 
~“ ван особый Ин-т общей 
патологии при новых 
клин. учреждениях Мо- 
сковского ун-та. Выйдя 
в 1911 г. в отетавку из ун-та в виде протеста 
против университетской политики министра 
Жассо, продолжал научно-преподавательскую 


и организационную деятельность на Высших 
женских курсах (с 1909 г.), где им был со- 
здан Ин-т экспериментальной патологии при 2-й 
Гор. б-це. После революции однако вновь воз- 
вратился B I MIY, где некоторое время испол- 
нял обязанности декана мед. факультета (1918— 
1920 гг.), состоя в то же время профессором П 
МГУ и читая курс органопатологии во вновь 
организованной. Высшей мед. школе. Состоял 
членом многих мед. обществ. В 1926 г. избран 
почетным членом Союза всерос. терапевтиче- 
ских съездов, Совнаркомом ему присуждено 
звание заслуженного деятеля науки.—Из на- 
учных трудов Ф. главнейшие: эксперименталь- 
ные исследования о воспалении околосердеч- 
ной сумки (1899), о функциональных и анато- 
мических изменениях сердца при эмболии ко- 
ронарных артерий (1911), о нарушении крово- 
обращения и деятельности сердца при эмболии 
легочной артерии (совместно с проф. Линдема- 
ном, 1903 г.), два выпуска лекций; по патоло- 
гии сердца (1910 и 1927) и об отеке и водян- 
ке (1919). Из руководимого им ин-та Г МГУ 
вышел ряд работ-монографий, собранных в 
4 томах трудов ин-та, а из его сотрудников це- 
лый ряд занял кафедры. 

ФОХТ Оскар (род. в 1869 г. в Германии), круп- 
нейший современный невролог-морфолог, уче- 
ник знаменитого психиатра-невролого-анатома 
Августа Фореля. С самого начала своей на- 
учной деятельности Ф. является разносторон- 
ним по своим знаниям в психиатрии, психо- 
логии, невропатологии, морфологии централь- 
ной нервной системы и дает целый ряд кар- 
динальных работ по этим дисциплинам. Сра- 
внительно недолгое время Ф. интересуется и 
занимается психиатрией, в частности вопро- 
сами гипноза, и издает специальный журнал 
<Zeitschrift f. Hypnotismus» (В., 1892 — 1901). 
К работам по этому вопросу относится «Zur 
Kenntniss des Wesens und der psychologischen 
Bedeutung des Hypnotismus (Zeitschr. f. Hyp- 
not., В. ПІ, 1895). Из этого журнала в 1902 г. 
возникает «Journal f. Psychologie u. Neuro- 
logie» (1ря.), сначала под редакцией Форела, 
Фохта и Бродмана, а в наст. врема К. и Це- 
цилии Фохтов. В 1898 г. Фохт организует 
Берлинский невро-биологический институт, где 
начинаются основные работы Ф. по анатомии 
и физиологии центральной нервной системы; с 
1902 г. Ф, издает журнал «Neurobiologische 
Arbeiten», где печатаются его работы. В 1907 г. 
впервые появляется его капитальная экспери- 
ментальная работа, по вопросу об электрическом 
раздражении коры мозга, еще и сегодня сохра- 
нившая большую актуальность в разрешении 
локализационной проблемы: «Zur Kenntniss der 
elektrisch erregbaren Hirnrindengebiete hei Säu- 
getieren>» (J. f. Psychol. u. Neurol., Ergänzungs- 
heft, 1907); «Allgemeine Ergebnisse unserer Hirn- 
forschung» (1ріа., B. XXV, Ergänzungsheft, 
1919). P. одновременно изучал подкорковые 
образования и проводящие пути и вносил но- 
вые предложения, новые данные, освещавшие 
прежние его исследования: «Zur Ртојек јопв[аве- 
rung des Gehirns» (1889), «Хог Нігпѓаѕегіеһге» 
(1900), <Zur Erforschung der Нігпѓаѕегипо» (1902), 
«Тит Lehre дег Erkrankungen des ѕігідтеп Sys- 
tems» (J. f. Psychol. u. Neurol., B. XXV, Er- 
gänzungsheft 3, 1920). Эта последняя работа, Ф. 
есть одна из фундаментальных работ по анато- 
мии центральной нервной системы. 

Ф. наряду с Эллиот Смитом, Бродманом не- 
сомненно является одним из основоположни- 
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ков учения об архитектонике мозга: его ис- 
следования показали существование больших, 
‘многообразных структурных особенностей KO- 
ры мозга, человека; равно иселедования Ф. по- 
казали, что кора больших полушарий мозга 
делится приблизительно на 200 структурно раз- 
личных полей. Для изучения структурных 0с0- 
бенностей коры (архитектоники могза) на се- 
риальных, идущих по всему полушарию срезах 
Ф. конструирует новый микротом, вначале 
вместе с Бродманом и известным механиком 
Бекером в Геттингене, а затем самостоятельно 
еще более усовершенствованный. Ф. является 
единственным основателем учения 0б миело- 
архитектонике. Результатом целого ряда ис- 
следований по изучению архитектоники и OCO- 
бенно миелоархитектоники является упомяну- 
тая выше классическая монография «А Поетеіпе 
Ergebnisse unserer Hirnforschung», посвященная 
Августу Форелю (1919), к-рая наряду с <Verglei- 
chende Lokalisationslehre des Grosshirnrinde» 
(1909) Бродмана является научным фундамен- 
том, нак-ром строится учение об архитектонике 
илокализации. Одновременно с этими иселедо- 
заниями Ф. делает попытки подойти к заболе- 
ваниям коры больших полушарий с точки зре- 
ния архитектоники мозга, и в 1922 г. появляется 
известная большая работа P.: «Erkrankungen 
der Стоѕѕһігпгіпае im Lichte дег Topistik, Patho- 
klise und Pathoarchitektonik» (J. f. Psychol. u. 
Neurol., B. XXVIII). Помимо специальных BO- 
просов неврологии P. один из очень немногих 
неврологов на Западе уделяет огромное внима- 
ние изучению генетики по отношению к на- 
следственным заболеваниям нервной системы и 
ихклассификации. В 1929 г. Ф. организует Ин-т 
мозга в Берлин-Бухе, имеющий прекрасно обо- 
рудованные анатомо-архитектоническое, клини- 
ческое, генетическое, электрофизиологическое, 
антропологическое и хим. отделения. Все ис- 
следования Ф. проделаны совместно с супру- 
гой—Цецилией Ф. Среди западноевропейских 
ученых Ф. является одним из стойких мате- 
риалистов. Но вместе с тем необходимо отме- 
тить, что вышеприведенные работы Фохта не 
лишены ряда механистических концепций [см. 
Архитектоника коры головного (большого) 
мозга]. Фохт является одним из основателей 
и активным членом Общества друзей Советско- 
го союза в Германии. Неоднократно посещал 
Советский союз. Выступал с докладами в Мо- 
скве, Харькове, Баку, Тифлисе, Эривани. Ф. 
было поручено исследование мозга Ленина. 
Под непосредственным руководством и при лич- 
ном участии Ф. был организован в Москве спе- 
циальный ин-т по изучению архитектоники 
мозга (к-рый по спепифичности своей работы 
является вторым в мире ин-том после Берлин- 
ского ин-та мозга). Фохт, будучи директором 
Ин-та мозга в Берлине, является одновременно 
и директором Московского ин-та мозга. 
ФОШАР Пьер (Pierre Fauchard; 1690—1762), 
французский хирург и зубной врач, создатель 
современного зубоврачевания: Его знамени- 
тый труд «Се chirurgien dentiste ou traité des 
dents (v. I—II, P., 1728) является первым 
по времени руководством, в котором CHCTE- 
матизированы научные и практические зна- 
ния в области зубоврачевания. В своем тру- 
де Ф. впервые классифицирует заболевания 
зубов на основании этиологии и клин. призна- 
ков и дает около 150 названий зубных б-ней. 
Подробно описаны Фошар лечение зубов, экет- 
ракция их и дан богатый казуистический мате- 


риал. Особенно много нового внес Ф. в де- 
ло зубного протезирования. Его изобретением 
являются: металлические пружины для фик- 
сации протезов, штифтовые зубы, нёбные об- 
тураторы, эмалирование искусственных зу- 
бов, изготовленных из животной кости. Труд 
Ф. создал эпоху в том отношении, что Фошар 
порвал с традицией зуб. врачей того времени. 
держать в секрете свои усовершенствования, 
чтобы ими не воспользовались конкуренты. 
Пример Ф. нашел многочисленных последова- 
телей и дал толчок к появлению в 18 в. обшир- 
ной литературы по зубоврачеванию и зубо- 
протезированию (Мутон, Бурде, Жероди, 
Пфафф и др.). 

ФРАМБЕЗИЯ, framboesia (от франц. fram- 
Ројзе— малина), уамз (Антиллы), Mosa б-нь, 
polypapilloma іторісит (Charlouis), pian (франц. 
колонии), bubas (в Бразилии), tonga, хрон. 
инфекционное заболевание кожи, клинически 
характеризующееся папилематозными малино- 
подобными разращениями, опухолевидными 
массами и язвенными поражениями кожи и ко- 
стей. Ф. встречается эндемически в ряде тро- 
пических стран и местностей (Вест-Индия, 
Цейлон, Юж. Америка, Мадагаскар, Австралия, 
Азия}. По своему характеру и клиническому 
течению Ф. обнаруживает известное сходство 
с сифилисом, что дало некоторым авторам осно- 
вание считать Ф. вариантом сифилиса, а не са- 
мостоятельной нозологической формой. Однако 
современное состояние вопроса о Ф. показы- 
вает, что она является самостоятельным забо- 
леванием. Возбудителем Ф. является откры- 
тая в 1905 г. Кастеллани (Castellani) Spiro- 
chaeta pertenuis, 8. pallidula, имеющая вид 
спирали, что делает ее схожей с бледной спи- 
рохетой сифилиса; методы исследования также 
идентичны, однако экспериментальное зара- 
жение обезьян и кроликов Spirochaeta palli- 
аша не удается. Входными воротами для ин- 
фекции являются экскориации или изъяз- 
вления, причем передатчиком Ф. считают мух. 
Наиболее подверженными этой инфекции явля- 
ются экземные дети в возрасте до 10 лет. 

Клиническое течение Ф. По своему 
течению Ф. может быть подразделена на 
3 стадия. Продромальный или инкубацион- 
ный, особенно обнаруживающийся у детей, 
продолжается от нескольких дней до несколь- 
ких недель и характеризуется развитием пер- 
вичного поражения (mother уа\мз), т. е. Ma- 
теринской бляшки, и различными расстройст- 
вами общего характера: лихорадкой, головны- 
ми, костно-суставными болями и расстройства- 
ми пищеварения. Начальные изменения могут 
выявляться в виде папулезных, узловатых 
или пустулезных высыпаний, сопровождаясь 
б. или м. резко выраженным зудом. Заболе- 
вание может возникнуть на любом участке 
кожного покрова, однако б. ч. локализуется 
на верхних и нижних конечностях, кистях 
рук и лице; у кормящих женщин--на грудных 
железах, у грудных младенцев—обычно в Yr- 
лах рта. —Спуста 1—3 месяца развивается BTO- 
ричный стадий, характеризующийся появле- 
нием маленьких папул, окаймленных широким 
красным венчиком, с желтой точкой в цен- 
тре, которые увеличиваются в количестве и 
размерах и держатся примерно несколько не- 
дель или месяцев, превращаясь в гуммоподоб- 
ные опухоли, зачастую подвергающиеся изъ- 
язвлению и глубокому распаду ткани (третий 
стадий). Узелковые образования вторичного 


периода бывают округлой или конической фор- 
мы, нередко с центральным пупкообразным уг- 
лублением, покрытым медово-желтого цвета, 
коркой. При обратном развитии нек-рые из 
них оставляют белые или пигментные атрофи- 
ческие пятна; остальные 6. ч. держатся стойко 
в течение нескольких недель или месяцев, 
проявляя наклонность к папилематозным раз- 
рацениям и образуя в дальнейшем течении 
малиноподобные, у основания несколько пе- 
ретянутые узловатые грануляционные опухоли. 
Эти последние достигают иногда больших раз- 
меров вследствие слияния соседних опухолей 
и выделяют отвратительный зловонный секрет. 
Иногда развиваются цирцинарные бляшки раз- 
личной величины, которые также могут изъ- 
язвляться или напоминают по своему внешне- 
му виду кольцевидные трихофитийные диски 
(ringworm уалув). Продолжительность вторично- 
го периода различна. Наряду с самопроизволь- 
ным исчезновением старых бляшек и опухолей 
происходит перманентное развитие новых мно- 
точисленных нодулярных образований в тече- 
ние целого ряда месяцев, но как правило од- 
нако не свыше 3—6 месяцев у детей и 6—18 ме- 
сяцев у взрослых (Sutton).—T. н. третичный 
период отличается образованием язвенно-гум- 
мозных поражений костей и тяжелыми деструк- 
тивными изменениями, к-рые симулируют тер- 
циарный сифилис. Вообще при Ф.третичные яв- 
ления наблюдаются весьма редко. По мнению 
Кинсея (Купзеу), работавшего многолет на Цей- 
лоне, третичные изменения при Ф. представля- 
ют собой случайное явление. К ним относят эк- 
зостозы носа, называемые гунду (соџпдоп), 
обезображивающий ринофарингит Лейса, на- 
зываемый rhinopharyngitis сапооза. Поражения 
внутренних органов при Ф. неизвестны. Нер- 
не (Pernet) и др. полагают, что своеобразные 
фрамбезиформные проявления в значительной 
мере зависят от вторичной гноеродной инфек- 
ции стафилококками и др. микробами. 
Результаты пат.-гист. исследования 
{Мас Leod) различных периодов Ф. показы- 
вают большое сходство с сифилисом. Гент и 
Джонсон (Hunt, Johnson) находили нек-рые 
изменения в крови; количество эритроцитов 
ниже нормы, число лейкоцитов выше; резкое 
увеличение числа больших мононуклеаров; 
эозинофилия встречается реже.—После одно- 
кратного перенесения заболевания приобре- 
тается 6. ч. иммунитет к повторному зараже- 
нию, хотя известны случаи, когда одно и то 
же лицо поражалось фрамбезией вторично. 
Левадити и Ларье (Levaditi, Nattan-Larrier) 
утверждали, что обезьяны, к-рым был привит 
сифилис, оказались иммунными к Ф. С другой 
стороны, обезьяны, пораженные фрамбезией, 
могут быть инфицированы сифилисом (Stitt). 
Диференциальный диагноз Ф. 
должен проводиться гл. обр. с сифилисом. 
Однако против сифилиса говорят следующие 
моменты: Ф. встречается чаще всего в детстве 
ц редко в возрасте после 35 лет; локализация 
первичной язвы обычно внеполовая, явления 
сопутствующего аденита непостоянны; в отли- 
чие от полиморфизма сыпей при сифилисе та- 
ковые при Ф. всегда одинаковы, сопровожда- 
ются зудом и не оставляют рубцов. В то время 
как сифилис передается врожденным путем, 
такого рода передача Ф. неизвестна. Затруд- 
нением для диференциального диагноза может 
послужить наличие положительной реакции 
Борде-Вассермана у больных Ф., как и у боль- 
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ных сифилисом; это обстоятельство может быть 
использовано для диференциальной диагно- 
стики Ф. с другими тропическими заболевания- 
ми кожи.—-П рогноз. Средняя длительность 
заболевания 6—12 месяцев. При соответствую- 
щем рациональном лечении удается ее укоро- 
тить. На общее состояние б-ного течение забо- 
левания не оказывает резкого влияния, если 
не считать назального лихорадочного стадия. 
Вообще Ф. редко угрожает жизни.—Л e ue- 
н ие. Наиболее активным терәп. действием 
обладают препараты сальварсана; иногда бы- 
вает достаточно однократного вливания нео- 
сальварсана; этот метод лечения позволил свер- 
нуть в течение месяца большой госпиталь в Ба- 
тавии для б-ных Ф. Наряду е внутривенным 
применением неосальварсана рекомендуется 
(Дарье) стоварсол (12 таблеток по 0,5 на три 
дня). Матсунага (Matsunaga) рекомендует в 
первом и втором стадии впрыскивания висмута. 

Jum.: Ваетштапп G., Frambösie (Нпаь, а. patho- 
genen Mikroorganismen, hrsg. у. W. Kolle, R. Kraus u. 
P. Uhlenbhuth, B. VH, T. 1, Jena—B.—Wien, 1930, лит.); 
Hugh а. 58+ааптоѕ, Yaws a. syphilis, Brit. ј. of ve- 
ner. diseases, v. VI, 1928; Јаћпе1 F.u. Lange., Sy- 
philis и. Frambösie, klin. Wochenschr., 1928, № 15; Мап - 
son-Bahr, Yaws, Brit. j. of vener. diseases, v. VI, 
1928; Mayer М. u. Nauck E., Framhoesia tropica 
(Нпар, der Hant- u. Geschlechtskrankheiten, hrsg. v. J. 
Jadassohn, B. XII, T. 2, B., 193%, лит.); Plehn A. м, 
Mense С. juan., Tropische Hautkrankheiten, Konsti- 
tutionelle Krankheiten (Нпдр. der Tropenkrankheiten, hrsg. 
v. C. Mense, B. II, p. 614—647, Lpz., 1924, лит.). См. 
также лит. K ст. Спирохеты. М. Пер. 

ФРАНГУЛЕН, жидкий экстракт из коры 
крушины (см.), очищенный от балластных BE- 
ществ и стандартизованный. Содержит 20% 
спирта 96°. Применяется как слабительное 
средетво при привычных запорах. Дозировка: 
1—2 чайные ложки, при упорных запорах 3—4 
чайных ложки на ночь. Фармакодинамическив 
свойства Ф. зависят от составных частей коры 
крушины. 

ФРАНК Иоганн Петер (Johann Peter Frank, 
1745—1821), выдающийся врач, преподаватель 
и ученый. Ф. работал практическим врачом в 
различных городах Европы, был профессором 
«философии и медицин- пи 
ской полиции» в Гет- 
тингене, затем профес- 
сором клин. медицины 
в Павии, где реоргани- 
зовал все дело препода- 
вания и мед. помощн, в 
Вильне и др.; в 1805 — 
1808 гг. был ректором 
Военной медико-хир. 
академии и придворным 
врачом в Петербурге. 
Энциклопедически 06- 
разованный, обладав- 
ШИЙ наблюдательно- 
стью иострым критичес- 
ким умом, превосходно владевший литератур- . 
ным мастерством, Ф. пользовался славой бле- 
стящего врача и преподавателя и оставил 
значительное литературное наследство. Важ- 
нейшие труды Ф.: незаконченный свод лечеб- 
ной медицины «De curandis hominum mor- 
bis» (у. I— VI, Mannheim—Stuttgart—Wien, 
1792—1821), в особенности дважды переиздан- 
ная «System einer vollständigen medicinischen 
Polizey» (B. I— VI, ibid., 1779—1819), в к-рой Ф. 
свел в единое целое все современные автору 
сведения по здравоохранению и гигиене. При 
общем невысоком уровне развития гигиены как 

· науки в то время в работе Ф. преобладают 


правила личной гигиены; эти правила, должны 
быть внедрены в население при помощи гос. 
надзора и соответствующего законодательства; 
система таких правил, их обоснование, орга- 
низация надзора и законодательства и соста- 
вляют содержание мастерски написанной «Си- 
стемы медицинской полиции», представляю- 
щей немалый интерес и для современного чита- 
теля. Ф. справедливо считается одним из пио- 
неров гигиены, мощное развитие к-рой отно- 
сится уже ко второй половине 19 в. (см. Ги- 
guena). Мелкие клинические работы Ф. собра- 
ны в 2 томах «De medicina clinica opera omnia 
minora» (Königsberg, 1844—1845). 

Jum.: Doll K., J. Frank, Karlsruhe, 1909; Frank 
J. P., Autobiographie, Wien, 1802; Seilor, Peter 
Frank, Dresden, 1895. 

ФРАНЦ Карл (Karl Franz, 1870—1926), один 

из самых блестящих немецких гинекологов- 
ARpYprOR | начала 20 в. Мед. образование полу- 
чил в Вюрцбурге, спе- 
циально гинекологиче- 
ское у Фелинга и Бум- 
ма. В 1904 г. получил 
кафедру в Иене, в 
1910 г.в Берлине (Сћа- 
rité). Из многочислен- 
ных работ Ф. большой 
интерес представляют 
его работы клин. ха- 
ражтера, где он описы- 
вает нововведения и 
детали своей выдаю- 
щейся оперативной тех- 
ники. Все это в 0боб- 
| щенном виде имеется в 
учебнике женских болезней, написанном вме- 
сте с Фелингом (рус. пер., СПБ, 1914), и осо- 
бенно в его последнем труде, написанном и 
изданном уже во время смертельной б-ни Ф.,— 
«Gynäkolegische Operationen» (B., 1925). 
i Jum.: Bracht E., Karl Franz, Arch. T. Gyn., 
B. CXXIX, 1927; Stoeckel W., Karl Franz, Zen- 
tralbl. f. Gyn., В, т, 1926; 2 опаек B., Karl Franz, 
Monatschr. f. Gyn. u. Geburtsh., B. X, 1926. 

ФРАНЦИЯ. Поверхность—550 986 хм’. Ha- 
селение в 1932 г.—41 840 000. Плотность Ha- 
селения по переписи 1926 г.—74 чел. на 1 км?. 
Демографические данные. Ф.—стра- 
на, в к-рой, начиная с 60-х годов 19 в., роет 
’ населения почти приостановился. Объясняется 
это низкой рождаемостью и относительно вы- 
сокой смертностью. По рождаемости Ф. ва- 
нимает одно из наиболее низких мест среди 
европейских стран; смертность же в ней вы- 
ше, чем в ряде зап.-европ. стран (Англия, Гер- 
мания и пр.). В результате естественный при- 
рост в ней чрезвычайно ничтожный, в от- 
дельные годы (1929) он даже был отрицатель- 
ным (табл. 1). 


Табл. 1. Естественное движение насе- 
ления во Франции (на 1000 жит.). 

б 1 

Годы Рождае- | Смерт- Ри 
мость ность рост 
498 E 19,0 17,5 1,5 
191 а ак ~ 18,8 17,7 1,1 
TODT име На ба 18,2 16,5 1,7 
EA: E ааа 5 18,3 16,4 1,9 
19202 ыы 17,7 17,9 — 0,2 
1980... ..... 18,0 15,6 2,4 
1930 а 17,4 16,8 1,1 
1988 ых на 17,3 15,8 1,5 
инь 16,3 15,8 0,5 


—_ 
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49% населения Ф. живет в горолах. Быет- 
ров промышленное развитие Ф. после войны 
и недостаток рабочих рук в связи с незначи- 
тельным приростом населения вызвали огром- 
ную иммиграцию во Ф. из соседних стран— 
Италии, Испании, а также из Чехо-Словакии 
и Польши. Ежегодная цифра иммигрантов, 
вплоть до 1930 г., доходила до 250 000—300 000. 
Со времени экономического кризиса, т. е. в 
1930 г., приток иммигрантов рабочих был 
сильно ограничен, а теперь в связи с резкой 
безработицей фактически почти закрыт. 

Организация здравоохранения. 
Несмотря на характерную для Ф. крайнюю 
централизацию государственной власти и ее 
органов организация здравоохранения децент- 
рализована и рассеяна по ряду министерств. 
Организация здравоохранения основана на ва- 
коне от 15/11 1902 r., установившем и кодифици- 
ровавшем сан. правила и учредившем высший 
сан. орган--Высший совет общественной ги- 
гиены, сан. инспекцию и т. д. Закон от 97/1 
1920 г. создал министерство здравоохранения, 
просуществовавшее до 1924 г., включенное за- 
тем в министерство труда и вновь восстановлек- 
ное в 1930 г. как министерство гигиены. Выс- 
ший совет гигиены (Conseil Supérieur а'Нуріё- 
пе) имеет совещательный голос и включает 45 
членов, назначаемых министром по списку, 
представленному мед. факультетами, Мед. ака- 
демией и т. д. Советом обсуждаются вопросы 
общественной гигиены, мед. и аптекарской 
практики, изготовления и продажи минераль- 
ных вод ит. д. В 1985 г. при министерстве 
было организовано Бюро социальной гигиены, 
пользующееся известной автономией.—3В каж- 
дом департаменте (вся Ф. разделена на 89 депар- 
таментов и Зв Алжире) префект ответственен 
за, создание и функционирование сан. учрежде- 
ний. При нем состоит с совещательным голо- 
сом Департаментский совет гигиены из 10—15 
членов. Каждый департамент разделен на сан. 
округа, во главе к-рых стоят сан. комиссии из 
5—7 членов под предеедательством супрефек- 
тов. В функции этих учреждений входит оздо- 
ровление населенных пунктов и жилищ, про- 
филактика заразных б-ней, надзор за эпизо- 
отиями, заготовка и доставка оспенной вакцины, 
мед. помощь нуждающимся, гигиена в промыш- 
ленности, школах ит. д., заботы о подкидышах, 
инспекция напитков и пищевых продуктов, над- 
зор за опасными и вредными предприятиями 
ит. д. В коммунах (низовая административная 
единица) выполнение надзора, за сан. правилами 
возложено на мэров, выборных, но подчинен- 
ных префекту. Они могут издавалъ сан. прави- 
ла в пределах, предоставленных общими зако- 
нами. В каждом городе с населением свыше 
20 000 жителей, в каждом курорте с #000 жи- 
телей согдасно закону имеются бюро гигиены 
для надзора за выполнением сан. правил. Ди- 
ректорами их являютея врачи, утверждаемые 
Высшим сан. советом. Париж выделен в осо- 
бый сан. округ со своей обособленной органи- 
зацией. Тот же закон установил Департамент- 
скую сан. инспекцию. В 1914 г. было 28 орга- 
низованных инспекций, из них только в 11 ин- 
спекторами были врачи-гигиенисты. В 1924 г. 
инспекция была в 48 департаментах и в 36— 
врачи-гигиенисты. В 1931 г. было уже 77 де- 
партаментских инспекций, из них 70 в руках 
врачей-специалистов. С 1925 г. стало быстро 
расти и число местных отделов соц. гигиены, 
сперва ведших борьбу с tbe, потом включив- 
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ших и другие функции. В феврале 1934 г. [ 


во Ф. имелось 55 департаментских бюро соц. 
гигиены (Office d’ Hygiène Sociale) и 34 депар- 
таментских общественных отдела соц. гигие- 
ны, кроме того 185 муниципальных бюро гиги- 
ены. Закон 1902 г., на к-ром покоится вся эта 
организация, сильно устарел и теперь остро 
встал вопрос о создании нового сан. законода- 
тельства. В общем санитарная организация Ф. 
развита недостаточно и неравномерно по стра- 
не, многие ее отрасли слабо регламентированы 
и вместе с тем отсутетвует какая-либо связь ее 
с лечебной медициной. 

Инспекторы и директоры муниципального 
бюро оплачиваются департаментами или го- 
родом, но обычно оплата труда ничтожна, 
и врач занимается частной практикой, отда- 
вая только часть своего времени бюро. В пред- 
местьях Парижа, в к-рых имеются коммуни- 
стические муниципалитеты, созданы крупные 
бюро гигиены с хорошо оплачиваемыми вра- 
чами. Права всех врачей-гигиенистов очень 
ограничены, бюро же соц. гигиены никаких 
прав не имеют, а являются только органами 
информационными и отчасти объединяющими 
разрозненные местные организации. Целый 
ряд сан. отделов разбросан по другим мини- 
стерствам. Так, министерство внутренних дел 
зключает в себя общую инспекцию сан. адми- 
нистрации и комиссию для распределения 
сумм, получаемых от налога на игорные дома— 
крупный источник дохода для здравоохране- 
ния. Министерство труда включает управле- 
ние соц. страхования и обществ взаимопо- 
мощи, гигиены и безопаености труда, инспек- 
пию труда, Высший статистический совет. 
Военное министерство ведает здравоохранени- 
ем вармии, а морское—во флоте, а также соот- 
ветствующими военно-мед. и морской мед. 
школами. Министерство колоний заведует здра- 
воохранением в колониях; министерство пен- 
сий—мед. экспертизой, протезным делом и 
помощью увечным. От министерства земледе- 
лия зависит контроль пищевых продуктов 
и фармацевтических препаратов; от министер- 
ства просвещения—мед. факультеты, Мед. ака- 
демия, Высший оспопрививательный ин-т и 
школьная мед. инспекция. В министерство 
юстиции включена мед. помощь заключенным, 
заведывание исправительно-мед. учреждения- 
ми для малолетних преступников. Министер- 
ство общественных работ включает отдел ги- 
гиены вокзалов и путей. При министерстве 
финансов и почт и телеграфов имеются свои 
специальные сан. отделы. Наконец охрана 
траниц регулируется особым законом от 
26/1 1929 г. Все побережье Ф. разделено на 
5 сан. округов, во главе каждого стоит дирек- 
тор—врач, назначаемый министерством внут- 
ренних дел. 

Заразная заболеваемость. По 
высоте заболеваемости инфекционными б-нями 
Ф. менее благополучна, чем рад других зап.- 
европ. стран. Брюшной тиф во Ф. продолжает 
оставаться на относительно высоких цифрах. 
Смертность от него за последние годы соста- 
вляет около 4,5 на 100 000 населения, в то 
время как в Англии показатель этот спустился 
до 1,0 на 100 000. В 1931—33 тг. на 100 000 
населения умирало ежегодно от брюшного 
тифа в Париже—3,5, в Монпелђе—6, 1, в Map- 
селе—17,7, в Тулоне—20,8 чел., в то время 
как в большинстве городов Англии ежегодная 
смертность от брюшного тифа составляла 


около 1,0 на 100 000: Сыпной тиф во Ф. оконча- 
тельно не исчез; он наблюдается в ней в легкой 
форме, типа б-ни Брилля (см. Сыпной тиф). 
Не исчезла во Ф. и оспа: ежегодно регистри- 
руется от 117 до 162 случаев оспы (1931—33). 
Оспопрививание по закону обязательно (на 
1-м году, в возрасте 11 лет и 21 года). Борь- 
ба с дифтерией ведется путем массовой вак- 
цинации по Рямону в школах.-—Из хрон. MH- 
фекционных болезней большое распростране- 
ние имеют tbe и венерические б-ни. По смерт- 
ности от рс Ф. занимает одно из наиболее 
высоких мест в Европе (см. Туберкулез). Борь- 
ба с tbc во Ф. в основном носит филантропиче- 
ский характер. Первый диспансер основан был 
Кальметтом в Лилле (см. Диспансер), но число 
их до войны роело медленно. После войны, 
по инициативе и при финансовой поддержке 
американцев (Рокфеллеровской комиссии) ста- 
ли значительно шире развертываться диспан- 
серы и санатории. 3 1919 г. возник Националь- 
ный комитет борьбы с tbe и стали возникать. 
общественные организации с правительствен- 
ной субсидией. Борьба ведется через диспан- 
серы, санатории, превентории для детей и мо- 
лодежи и сан. просвещение. Т. к. в каждом 
департаменте организации автономны, то и. 
Национальное бюро гигиены и Нац. комитет 
являются только органами связи, а не руковод- 
ства и координации. В декабре 1933 г. функ- 
ционировали следующие учреждения по борь- 
бе с tbe (табл. 2). 


Табл. 2. 
Число | 
Форма учреждения | Чиело коек в них! 
| . 
Число диспансеров........ 807 | — 
Превентории общественные ... 61 6 515 
» частные ...... 190 12 320 
Санатории морские: 
Общественные. ......... 15 6 062 
Субсидируемые* ........ 28 7 183 
частные... еее. 19 2 807 
Санатории горные: 
Общественные. ......... 9 2 030 
Субсидируемые ..... ЕСРИ 48 8 975 
Частные........ E ае 16 976 
Санатории равнинные: 
Общественные. ......... 40 7 627 
Субсидируемые ......... 80 4 772 
Частные ...... еа ела 17 693 
Больницы-санатории ....... 24. 4 185 
Всего .. ) 1 299 59 505 


*Основанные филантропическими организациями, но! 
получающие субсидию от государства или муниципа-| 
литетов. 


В постройке находилось 6 превенториев,, 
9 санаториев и 13 б-ц-санаториев. Надо однако 
иметь в виду (см. Диспансеры, Туберкулез). 
что диспансеры во Ф. по существу филантро-- 
пические учреждения, лишенные того соц. 
значения, к-рое они имеют в СССР. Широко 
применяется вакцинация по Кальметту. На. 
1/1 1929 г. было привито 152 009 детей. Средства. 
на борьбу с tbe отпускаются правительством: 
по министерству здравоохранения, затем из. 
специального фонда (налог на игорные дома. 
и пр.); около 20 млн. в год дает продажа туб. 
марок Национальным комитетом. Кредиты по. 
министерству здравоохранения, включая со- 
держание санаториев, субсидии для превен- 
ториев, пособия туб. б-ным и длительные от-- 
пуска по tbe, составили в 1934 г, 58 995 000 фр.. 
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Венерические болезни во Ф. сильно 
распространены и не выказывают тенденции 
к снижению, несмотря на большой рост учре- 
ждений по борьбе с ними. За последние годы 
заболевания вен. б-нями представляются B 
следующем виде (табл. 3; свежие формы забо- 
деванић). 


Табл. 3. 
Мягкий 
Годы | Сифилис Гонорея шанкр 
1930...... 78 246 51 108 9 135 
1981. ... .. 99 712 59 291 9 848 
1982 . .. ... 102 287 54 209 6 481 


Эти данные относятся только к б-ным B 06- 
щественных диспансерах и консультациях; 
сюда не вошли лечащиеся у частных врачей 
(огромная масса вен. б-ных лечится у частно- 
практикующих врачей и не регистрируется). 
По данным французских сифилидологов от 
10% до 15% всего населения так или иначе за- 
ражены сифилисом. Во время войны вен. б-ни 
настолько распространились, что правительст- 
во было вынуждено принять особые меры. 
Был создан специальный отдел при мин-ве 
внутренних дел и при мин-ве соц. обеспечения. 
Парламент ассигновал кредиты на борьбу с 
вен. б-нями. Развитие учреждений по борьбе 
с вен. б-нями пошло более быстрым темпом, но 
здесь, как и в борьбе с рс, снижения заболе- 
ваемости не наблюдается. Среди беременных 
женщин в консультациях на 44 260 женщин 
в 1932 г. было обнаружено 7 155 сифилитичек 
(16,3%). В консультациях для грудных де- 
тей в том же году на 62587 детей было обна- 
ружено 8711 случаев врожденного сифилиса. 
В тюрьмах в 1932 г. через вен. консультации 
прошло 17 372 мужчин венериков и 1631 жен- 
щина. Число учреждений по борьбе с вене- 
рическими болезнями в 1938 г. составляло: 
диспансеров—552, сельских вен. пунктов— 
87, тюремных— 189, противогоноройных--188, 
учреждений по борьбе с врожденным сифили- 
сом— 803, специальных лабораторин—-78. Про- 
ституция за последние годы в связи с углубле- 
нием кризиса сильно растет. Проституция 
легализована, проститутки должны регистри- 
роваться и подвергаться мед. демотру в опре- 
деленные сроки. С 1920 г. существует Нацио- 
нальная лига борьбы с вен. б-нями. Ей принад- 
лежит крупный ин-т А. Фурнье в Париже 
с показательным диспансером, лабораториями, 
Школой серологии и т. д. Кроме того в Париже 
есть Профилактический ин-т А. Верна, суб- 
сидируемый городом и государством и имеющий 
отделения в провинции. 

Борьба е раком во Ф. По статистиче- 
ским данным смертность от рака во Ф. растет; 
это отчасти объясняется уточнением диагноза, 
и лучшей регистрацией. С 1908 по 1918 г. 
средняя смертность от рака составляла 78,4 
на 100 000 жителей, в 1920 г.—79, в 1925 г.— 
74, в 1928 г.—96. В абсолютных цифрах от 
рака умерло в 1920 г.—28 327 чел., в 1928— 
39 140 чел. Борьба ведется Французской лигой 
борьбы с раком, научно-мед. учреждениями 
и так наз. областными центрами. В Париже, 
Лионе, Бордо имеются в б-цах особые отделения 
для раковых б-ных. Самый крупный центр— 
Ин-т Кюри в Париже, имеющий 3 отделения: 
научно-исследовательское, биологическое и те- 


рапевтическое. Ин-т этот обладает наибольшим” 


количеством радия в мире—14 г—и 8 установ- 


ками для глубокой радиотерапии в 250 000* 
вольт каждая. В Вильжюифе под Парижем 
существует крупнейший и хорошо оборудован-- 
ный ин-т рака при Парижском мед. факультете. 
В 1933 г. число противораковых центров вы-- 
росло до 25, из них 12 областных и 13 департа-- 
ментеких. Все они связаны с местными мед. 
факультетами и с местными бюро соц. гигиены. 
Правительством были отпущены субсидии этим 
центрам в размере 23 млн. фр. за 1930—34 гг. 
Лига борьбы с раком распространяет большое- 
количество литературы, в к-рой знакомит Ha- 
селение с опасностью от рака и необходимостью: 
раннего диагноза для лечения. 

Муниципальная гигиенаи са- 
нитария. Государство субсидирует коммунь 
при постройке водопроводов и снабжении пи-- 
тьевой водой в размере 50% стоимости пост- 
ройки. В 1930 г. эти субсидии составили свыше. 
157 млн. фр. Многие коммуны соединяются 
вместе для сооружения водопроводов. В 1933 г. 
во всех городах с населением свыше 5 000 жи-- 
телей имеется водопровод для питьевой воды. 
Из 1554 коммун с населением свыше 3 000 
жителей только в 261 (18,979) нет водопро- 
вода. Но качественно снабжение питьевой BO- 
дой обстоит не так блестяще, как количествен-. 
но. Так, в 1933 г. из 37 967 коммун Ф. только 
в 11000 (30%) питьевая вода была хорошего: 
качества, а в 5/‹ мелких коммун и деревень во-- 
да для водопровода часто берется из загрязнен-: 
ного источника, колодца и т. д. В 1933 г. ka- 
нализация для сточных вод и нечистот имелась. 
во всех городах с населением свыше 3 000 жи-. 
телей, но только в 25% этих городов организа-- 
ция ее стоит на уровне современной техники. 
Бойни почти всюду принадлежат городам и. 
находятея под надзором специальных сан. 
инспекторов и ветеринаров. Уборка мусора 
в городах производится всюду муниципалите- 
тами, в нек-рых сдается в подряд частным об- 
ществам. В крупных городах имеются мусоро-- 
сжигательные станции. 

Медицинская помощьи медицин- 
ский персонал. Еще со времени Фран- 
цузской революции мед. помощь деклариро- 
вана по закону всем нуждающимся. Но лишь. 
с конца 19 в. помощь эта стала реально осу- 
ществляться, и то только в известных преде-- 
лах; профсоюзы частнопрактикующих врачей. 
ревниво следят за развитием общественной мед.. 
помощи. Закон 1902 г. уточнил правила закона. 
15 июля 1883 r., по к-рому все неимущие имеют” 
право на полную бесплатную мед. помощь.. 
Закон от 30/УТ 1838 г., крайне устаревший, 
но в силе еще до сих пор, формулирует npa- 
вила мед. помощи и интернирования псих. 
б-ных. Закон от 15/ТУ 1916 T., неоднократно: 
дополняемый, установил бесплатную мед. по-- 
мощь всем туберкулезным, беременным и ро- 
женицам. Организация мед. помощи зависит” 
от совета департамента, а в Париже от oco- 
бого отдела общественного призрения, в ве- 
дении которого находятся все б-цы. В каждой 
коммуне имеется официальное бюро ATO- 
творительности, получающее субсидию от вла-- 
стей и помогающее неимущим б-ным пособия- 
ми. За последние годы, отчасти под давлением: 
профсоюза частных врачей, усилилась тенден-- 
ция брать плату с б-ных в общественных б-цах 
в зависимости от доходов б-ного. Так, по пра- 
вилам Больничного объединения от 1924 г. 
от всякой платы освобождаются лишь семьи 
с доходом ниже 15 фр. в день, с доходом от 


16 до 18 б-ные платят 1/, больничной платы, 
с доходом выше 25 фр. платят полностью. 
Со введением соц. страхования в 1930 г. фак- 
тически 2/, населения Ф. получают мед. NO- 
мощь бесплатно, но еще до соц. страхования 
„= начала 19 в. во Ф. широко развились обще- 
ства взаимопомощи, обеспечивающие своим 
членам лечение в случае болезни, небольшую 
пенсию и страхование материнства. В обще- 
`єтвах взаимного страхования материнства в 
1926 г. числилось 147 573 члена, в школьных 
обществах в 1924 г. было 4 143 940 членов, 
„сгруппированных в 18 787 обществах. Капитал 
всех обществ взаимопомощи в 1926 г. соста- 
BAAL 725 млн. франков. Государство выдает 
‚обществам пособие в размере 1,5 фр. в год на 
члена в возрасте свыше 18 лет. В крупных част- 
ных предприятиях (жел.-дор. компании, за- 
воды и т. д.) существуют местные общества 
взаимопомощи, в к-рых предприниматели вно- 
«оят часть расходов. В связи с развитием обще- 
ственной мед. помощи, соц. страхования и т. д. 
за последние годы роль частнопрактикующих 
врачей несколько уменьшилась, хотя и оста- 
ется еще до сих пор чрезвычайно значительной. 

Врачи во Ф. вербуются среди мелкой и сред- 
ей буржуазии и являются элементом с узко 
индивидуальным, частническим подходом к 
‚делу здравоохранения. Мед. образование по- 
ставлено след. образом: имеется 9 мед. факуль- 
тетов и 15 мед. школ, в к-рых студенты прохо- 
дат первые два курса. Для поступления на 
‚мед. факультет помимо диплома средней школы 
{баккалавр) требуется особый годичный курс 
на естественном факультете. До 1913 г. курс 
на мед. факультете был 4-летним, с 1913 г. 
мед. преподавание было преобразовано и курс 
продлен до 5 лет. По закону от 6 марта 1934 г. 
< 1935 г. курс продлен до 6 лет, что с естествен- 
ным факультетом составит 7 лет. Содержание 
«студента в течение семи лет курса делает npo- 
фессию доступной только учащимся из мате- 
риально обеспеченной среды. Больничный стаж 
начинается с первого же года мед. факультета 
и длится 6 лет. Процент студентов-иностран- 
цев очень высок (до 15% всех студентов-ме- 
„диков), но они права практики не получают. 
До 1892 г. существовало звание фельдшера 
«о слег де santé), тогда отмененное. В 1926 г. 
на миллион жителей приходилось 585 врачей, 
т. е. один врач на 1710 жителей. Со времени 
войны наблюдается концентрация врачей в 
городах, причем отличные дороги и имеющийся 
обычно у каждого врача автомобиль позволяют 
ему обслуживать большой район. Число мед. 
персонал а B1932 г. составляло: врачећ—25 255, 
дантистов—7 357, акушерок—11 011 и фар- 
мацевтов—10 893.—В Париже в 1932 г. было 
$ 141 врач, 2 061 дантист, 978 акушерок и 
1991 фармацевт. В 1932—33 г. во всей Ф. 
и Алжире выдано 1292 государственных мед. 
„диплома и 170 университетских (без права 
практики). За последние годы благодаря кри- 
зису и безработице врачей наблюдается неко- 
"торог уменьшение числа студентов-медиков и 
выданных дипломов. Для среднего мед. персо- 
нала установлен в 1922 г. государственный 
диплом. Для них имеются довольно много- 
численные частные и государственные школы, 
‘обычно с 2-детним курсом. Для сестер соц. 
помощи в 1933 г. было 85 спец. шкод с 3 000 
‘студенток (28 больничных, 38 Красного кре- 
мета, 21 частные), курс три года. В 1929 г. име- 
„нось 11 750 дипломированных сестер, 8 004 Mo- 
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нахинь-сестер, также дипломированных, 1 562 
сестры соц. помощи по tbc, 820 сестер по 
матмладу. 

Больничное дело. Б-цы разделяются 
на государственные, коммунальные иди город- 
ские и частные. К первым относятся военные 
госпитали, отчасти б-цы для псих. б-ных и 
нек-рые университетские клиники. Наибольшее 
число коек сосредоточено в городских и ком- 
мунальных б-цах. К этому надо добавить 
б-цы, созданные филантропами или благотво- 
рительными обществами. Последние обычно 
заключают договоры с городом для приема 
б-ных, за к-рых платит город по низкому тари- 
фу. Число 6-4 быстро за последние годы pac- 
тет, многие старые б-цы выносятся за города 
и переоборудуются. В 1929 г. во всей Ф. чис- 
лилось 1301 государственных и обществен- 
ных б-ц (не считая частных) с 151 514 койками, 
т. е. одна койка в среднем на 300 жителей. 
В 1934 г. (март) во всех департаментах, за 
исключением Парижа, была уже 1 631 б-ца 
с 163 879 койками. По своему качеству б-цы 
чрезвычайно разнообразны: менее благоустро- 
енные (для бедных)—бесплатные, более благо- 
устроенные—платные. Все оборудование и 
аппаратура изготовляются во P., к-рая явля- 
ется крупным поставщиком этого оборудова- 
ния и на мировом рынке. Помимо б-ц в марте 
1934 г. имелось 196 общественных лаборато- 
рий (муниципальных, департаментских и т. д.). 

Курортное дело. Курорты Ф. крайне 
многочисденны и разнообразны. Кроме того 
Ф. производит и экспортирует за границу 
колоссальное количество минеральных вод 
(Виши, Контрексвиль и т. д.). Всего насчи- 
тывается около 200 курортов (минеральных 
вод, грязевых, климатических станций). По- 
чти все курорты эксплоатируются частными 
обществами, за исключением Әкс ле Бен, 
принадлежащего и эксплоатируемого госу- 
дарством, а также Виши, принадлежащего го- 
сударству, но сданного в аренду частной ком- 
пании. 90% посетителей курортов принадле- 
жит к крупной, средней и мелкой буржуазии. 
Главные доходы компаний, эксплоатирующих 
курорты, идут от игорных домов и рулетки, 
имеющихся почти на каждом курорте. 60% 
этого дохода идет в пользу государства. С по- 
сетителей курортов взимается особая плата 
в зависимости от отеля, в к-ром они остана- 
вливаются. Размер ее определяется местным 
муниципалитетом. Лечение производится всю- 
ду частнопрактикующими врачами. 

Охрана материнства и детства. 
Во Ф. женщина не пользуется политическими 
правами, а юридические права замужней жен- 
щины очень ограничены. Розыски отцовства 
не производятся. Охрана материнства факти- 
чески сведена к поошрению и субсидиям MHC- 
гочисленных семей, на что отпускаются NO- 
вольно бесплодно крупные суммы в гос. бюд- ` 
жете. За последние годы наблюдается все же 
быстрый рост профилактических и лечебных 
учреждений для матерей и детей, но т. к. со- 
циальные основы законодательства не меняют- 
ся, влияние этих учреждений очень слабо. 
Всякая пропаганда в пользу ограничения дето- 
рождения строжайше запрещена законом, что 
не мешает промышленности противозачаточных 
средств процветать и даже экспортировать 
свои продукты за границу. Пропаганда в поль- 
зу увеличения рождаемости по существу от- 
носится только к трудящимся классам, т. к. 
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среди буржуазии ограничение деторождения 
стало системой. Закон от 30 июля 1913 г. 
разрешает женщине-работнице покинуть хо- 
зяина в случае беременности без предупрежде- 
ния и без уплаты ему неустойки за уход. 
Беременная женщина имеет право на отпуск 
в течение 4 недель до и 4 после родов, но без 
всякого пособия от предприятия. Понятно, 
что такой порядок вынуждает беременную ра- 
ботницу работать и во время «права на отпуск». 
Пособие ей выдается коммуной в размере от 
50 сантимов до 1,5 фр. в день. По закону 84 ок- 
тября 1919 г. мать, кормящая ребенка, полу- 
чает пособие в размере 15 фр. в месяц. В пред- 
приятиях с числом работниц свыше 100, за- 
кон может обязать хозяина отвести специаль- 
ные комнаты ддя кормящих матерей и давать 
им по часу в день на кормление. Покинутые 
дети воспитываются за счет государства. Зако- 
ном от 23 июля 1923 г. установлено особое 
«национальное пособие» для многодетных се- 
мей, Оно выдается семьям, не включенным в 
списки плательщиков подоходного налога. 
Пособие —вз размере 90 фр. в месяц, начиная 
с 3-го ребенка до 15-летнего возраста, если 
этот последний не обучается в проф. школе 
или мастерской. Почти все департаменты вы- 
дают пособия от 100 до 1 000 фр. в год на ре- 
бенка в многодетных семьях. Лечебная по- 
мощь по закону от 15 июля 1893 г. б-ным и бере- 
менным женщинам бесплатна в случае нужды. 
Наконец закон о соц. страховании 1930 г. 
установил все виды бесплатной помощи бере- 
менным и роженицам. Детская смертность 
постепенно понижается (табл. 4): 


Табл. 4. Детская смертность во Фран- 
ции. 


Смертность на Смертность на 


Годы 1000 живоро- Годы 1000 живоро- 
~ жденных жденных 
1912 . 106 1930 78 
1918... . 114 1931 76 


1928... 76 


Число внебрачных детей в среднем колеблет- 
ся от 8 до 10%, в Париже эта пропорция до- 
стигает 25—80 9%. Среди внебрачных детей 
смертность очень высокая. Так, в 1927 г. она 
достигала 137,5 на 1 000 против 78,5 среди «за- 
коннорожденных». Процент мёртворожденных 
среди внебрачных детей также очень высок, 
так же как смертность среди покинутых детей, 
воспитываемых государством. В нек-рых депар- 
таментах за последние годы она достигала 
80—90 %, средняя смертность для них в 1927 г. 
была, 190 на 1 000. Роль мед. учреждений по 
охране материнства и детства пока еще очень 
слаба, но сама сеть этих учреждений за послед- 


ние годы сильно вырастает (табл. 5). 
Табл. 5. 


Число учре- 
ждений на 
31/Х П 1933 г. 


Тип учреждения 


Консультация для беременных жен- 


ШИН ао E s в 

Родильные приюты и отделения при 
-MaX aa и аа зе аала a 418 
Дома матери и убежища. ....... 114 
Диспансеры для грудных детей . . 4 482 
ПИ А де. E Е је 570 
Центры для размещения в семьях . 105 
Центры по охране материнства и мла- | 
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+ 
| денчества 


Си 


Б.М. Э.т. XXXIV. 


В 1930 г. в 26 департаментах при Бюро гигие- 
ны имелись секции по охране материнства и 
младенчества. В Париже имеется центральная 
школа по подготовке сестер и врачей для соц.- 
мед. обслуживания грудных детей и матерей— 
одно из наилучше оборудованных учрежде- 
ний в Европе. Правительством и частными 
обществами субсидируются летние колонии 
для детей. Таких колоний было в 1931 r. ` 
840, пропустивших 265 802 детей. Обязатель- 
ной школьной инспекции нет; поэтому орга- 
низация ее различна в разных департаментах. 
Фактически инспекция существует только в 
крупных городах и при начальных школах. 
В 1924 г. инспекция имелась в 19 департамен- 
тах, в 1931 г.— в 33. Для умственно отсталых 
детей, к-рых по данным д-ра Рубиновича (франц. 
психиатра) имеется около 50 000, есть 7 интер- 
натов, 3 экстерната и 30 «дополнительных» 
специальных классов. 

Бюджет здравоохранения разбит 
по нескольким министерствам, хотя основные 
суммы фигурируют в смете восстановленного 
в 1930 г. Министерства гигиены. Бюджет этого 
министерства составлял в 1933 г. 1 303 073 100 
фр.—В целом центральный бюджет на здраво- 
охранение в последние годы почти не увели- 
чивается, а с 1934 г. урезан на 30%. Зато бы- 
стро растут расходы на здравоохранение в 
департаментах. В 1927 г. ими было затрачено на 
здравоохранение 994 550 343 фр., в 1930 г.— 
1440 023 213 фр. Кроме того сюда надо доба- 
вить бюджет многочисленных частных филан- 
тропических учреждений. Но если проанали- 
зировать расходы министерства здравоохране- 
ния, то картина получится иная. Так, в 1933 г. 
из общей суммы этого бюджета 300 млн. были 
затрачены на помощь многодетным семействам. 
Премии за рождаемость составили 21 млн.— 
цифра также ничтожная. 19 млн. идут на до- 
полнительные пособия многодетным семьям. 
405 млн. израсходовано на помощь старикам, 
увечным и неизлечимым б-ным. На субсидии 
при постройке дешевых квартир было израс- 
ходовано около 100 млн. франков. Т. о. рас- 
ходы на чисто мед. мероприятия и на соц. ги- 
гиену в бюджете занимают небольшое место. 
Помимо бюджетных ассигновок крупнуюстатью 
доходов министерства здравоохранения соста- 
вляют доходы от театров, кино, клубов, тотали- 
заторов на скачках, от казино и игорных домов. 

Лит.: Горкер Е., Борьба с венеризмом во Фран- 
ции и ее колониях, Вопр. здравоохр., 1929, № 21; 
Ихок Г., Алкоголизм и борьба с ним во Франции, 
Гиг. и зпид., 1927, № 9; Медовиков I., О совре- 
менной постановке дела борьбы с туберкулезом во Фран- 
ции, Журн. для усоверш. врачей, 1927, № 3; Руба- 
кин А., Охрана материнства во Франции, Вестн, совр. 
мед., 1927, № 15—16; Annuaires des distributions d’eau еї 
д"евошћз, P., 1931; Annuaires sanitaires де Ја 5. а. N., 
section д4'Нугепе де 1а S. d. N., Genève, 1924, 1925, 
1927, 1928, 1930 (главы о Франции); Bernard L, 
et Forestier G., Х'"ћугјеће publique еп France, 
v. I—II, S, d. N., Genève, 1931; Bulletin officiel де l’Of- 
fice national d'hygiène sociale, P., 1981—34; Cours а4'ћу- 
giène, sous la dir, де L. Bernard et R. Debré, v. II —Admi- 
nistration sanitaire, р. 53—239, P., 1927; Gavaililon, 
L'organisation де la lutte contre le péril vénérien, P., 
1933; Gouchon et Mouret, Manuel pratique 
d'assistance, Lyon, 1934; Icho k, Législation sanitaire 
en France, Revue d'hygiène, 1930—34 (серия обзоров); 
Larmement sanitaire français, P., 1930; Lois, décrets, 
arretes concernant la reglementation du travail, reunis 
par le Ministère du travail et d'hygiène, P., 1928; Lor- 
ganisation de la lutte antituberculeuse en France, Publi- 
cation du Comité National de défense contre la tuber- 
culose, Paris, 1931; Parisot J., Le développement 
де Тћугшепе en France, Nancy, 1933; Statistiques démo- 
graphiques officielles de 1а République Française, 5. d. 
N., Genève, 1927; ViolleH.et Wibaux R., Manuel 
de législation sanitaire française, P., 1923. А. Рубакин. 
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ФРЕЗЕ Александр Устинович (1827—1884), 
первый профессор психиатрии Казанского 
ун-та, строитель и первый директор первой 
психиатрической б-цы в провинции (Казан- 
ской окружной лечебницы). Родился в Ревеле. 
Окончил мед. факультет Московского ун-та 
в 1851 г.; с декабря 1854 г. в Московском воен- 
ном госпитале. В 1857 г. получил заграничную 
командировку и посетил почти все психиатри- 
ческие б-цы Германии, Австрии, Бельгии, 
Голландии и Англии. В 1358 г. защитил в Мо- 
скве диссертацию «De paralysi generali, sive 
dementia рагају са» (М., 1858), являющуюся 
первой серьезной работой по прогрессивному 
параличу в России. В 1862 г. напечатал книгу 
с планами «Об устройстве домов умалишенных»; 
вследствие этой работы был приглашен для 
устройства первой окружной психиатрической 
лечебницы в Казани, к-рая довольно долго 
оставалась хорошим и единственным благо- 
устроенным психиатрическим учреждением в 
провинции; в этой лечебнице Ф. впервые в 
России пытался проводить элементы системы 
«по-геѕёгаіпі». Деятельность Ф. как органи- 
затора психиатрических лечебниц не огра- 
ничилась одной Казанью; в 1867 г. он ездил 
в Киев и Одессу для организации там б-ниц, 
в 1873 г. участвовал в совещаниях по устрой- 
ству Симферопольской психиатрической б-цы 
и в 1874 г. Пермской. Одновременно с заведы- 
ванием лечебницей Ф. был в 1866 г. избран 
доцентом по вакантной кафедре психпатрин 
в Казанском ун-те и начал преподавание пси- 
хиатрии. В 1873 г. Ф. был назначен ординар- 
ным профессором психиатрии. С 1879 г. Ф. 
почти ослеп, но все же продолжал службу. 
Из работ Ф. следует кроме его диссертации 
отметить «Очерк судебной психиатрии» (Ка- 
зань), выдержавший 4 издания и впервые вы- 
шедший в 1871 г. 

ФРЕЙД Зигмунд (Siegmund Freud; род. в 
1856), основатель психоанализа. Мед. образо- 
вание получил в Венском ун-те, где первона- 
чально увлекалея физиологией и еще студен- 
том был демонстратором у Брюкке. Человек 
большого честолюбия, искавший широкого 
поприща, Ф. по окончании ун-та не сразу 
выбрал себе специальность. Одна из его ран- 
них работ посвящена -изучению анестезирую- 
щего действия кокаина, причем выводами Ф. 
воспользовался Коллер, впервые давший ко- 
каину практическое применение в офтальмоло- 
гии. Вскоре Ф. выбирает своей специально- 
стью невропатологию и работает в Вене под 
руководством Мейнерта по анатомии централь- 
ной нервной системы. Не получив удовлетво- 
рения от этой работы, он уезжает в Париж 
к Шарко, под влиянием к-рого начинает ин- 
тересоваться психическими механизмами исте- 
рических явлений. Возвратившись в Вену, 
он, еще не решаясь порвать с направлением 
Мейнерта, пишет работу об афазии, после чего 
окончательно теряет интерес к вопросам орга- 
нических нервных заболеваний. В 1893 г. Ф. 
совместно с Брейером выпускает книгу «06 
истерии», сделавшуюся исходным пунктом 
развития психоаналитического учения. Книга 
посвящена подробному анализу одного слу- 
чая, где авторам путем катарзиса удалось 
вскрыть ряд механизмов возникновения пеи- 
хопатологических явлений, позднее игравших 
важную роль в психоаналитических толкова- 
ниях. Разойдясь вскоре с Брейером, Фрейд 
пишет сначала ряд блестящих этюдов, позднее 
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собранных в книге «Психопатология обыден- 
ной жизни», а затем выпускает в 1901 г. боль- 
шую книгу «Толкование сновидений», где в 
основном развертывает свою теорию о роли 
сексуальных переживаний в психической жиз- 
ни и учение о бессознательном. Сексуальная 
теория Ф. вскоре излагается им отдельно в ра- 
боте, вышедшей под названием «Три очерка 
к введению в теорию сексуальности» (1905 г.), 
а многочисленные примеры, иллюстрирующие 
учение, приводятся в печатаемых одновремен- 
но этюдах по теории неврозов. 

Очень скоро вокруг Ф. сгруппировался кру- 
жок талантливых учеников и последователей 
(Абрагам, Адлер, Блейлер, Юнг и др.), боль- 
шинство которых позднее однако разошлось 
с учителем, требовавшим безусловной веры 
в свои теории и не терпевшим противоречий. 
В 1908 г. Ф. удалось уже собрать первый ме- 
ждународный психоаналитический конгресс в 
Зальцбурге, положивший начало целой се- 
рии таких конгрессов, регулярно с тех пор 
собирающихся. Одновременно было основано 
международное психоаналитическое об-во и 
такое же издательство. С этого времени идеи 
Ф. получают широкую популярность, хотя 
и встречают резкое сопротивление у предста- 
вителей официальной невропатологии и пси- 
хиатрии. В годы войны Ф. читал в Америке 
несколько систематических курсов по психо- 
анализу, к-рые объединены им в трехтомном 
«Введении в психоанализ», содержащем систе- 
матическое изложение его учения. После войны 
Ф. в значительной степени отходит от мед. 
интересов, обращаясь к философской трактовке 
ряда биологических, психологических и 06- 
щекультурных вопросов («По ту сторону прин- 
ципа удовольствия», «К психологии масс», 
«Я и Оно», «Страх» и др.) в духе реакционно- 
идеалистических воззрений Ницше и Шопен- 
гауера (см. также Психоанализ). 

Jum.: Freud S., Autobiographie (Medizin der Gegen- 


wart іп Selbstdarstellungen, hrsg. v. L. Grote, B. IV, 1р2., 
1925, лит.). См. также лит. к ст. Психоанализ. 


ФРЕЙДА УЧЕНИЕ, или фрейдизм, или пси- 
хоанализ, течение в психологии и психопа- 
тологии, уделяющее особое внимание т. н. 
бессознательному, а в качестве механизмов 
организации этого бессознательного выдвига- 
ющее роль сексуальности в ее различных мо- 
дуляциях (см. Психоанализ). 

ФРЕИНД Вильгельм-Александр (Wilhelm 
Alexander Freund, 1833—1917), крупный He- 
мелкий гинеколог. Получил мед. образование 
в Бреславле. В 1876 г. произвел иссечение ра- 
ковоперерожденной матки путем чревосече- 
ния, в 1878 г. опубликовал работу «Eine 
пече Methode der Оуагіоёотіе» (Zentralbl. f. 
Gynäkologie, B. XXXVIII, 1914). Это выдвинуло 
Ф. в первые ряды немецких гинекологов TOTO 
времени и открыло дорогу к большой академи- 
ческой карьере—уже в 1879 г. он получил ка- 
федру в Страсебурге и занимал ее до предель- 
ного возраста. Оставил много научных работ. 

ФРЕНИКОЗНЗЕРЕЗ, ФРЕНИНОТОМИЯ (рбге- 
пісоехаегеѕіѕ, рһгепісофотіа) применяются по 
преимуществу при tbe легких. Цель этих one- 
раций сводится к получению паралича соот- 
ветствующей половины диафрагмы путем пре- 
кращения проводимости грудо-брюшного нерва 
перерезкой его ствола (френикотомия) или ис- 
сечением части его (резекция) или выкручива- 
нием (френикоэкзерез). Операция впервые была 
предложена Штюрцем и Шепельманом (572, 


Рис. 1, Рентгенограмма до операции; каверна справа. Рис. 2. Тот же б-ной через 2 месяца после операции; каверна, ВК и эластические 
волокна исчезли. Рис, 3, До операции; объемистая каверна. Рис, 4. Тот же б-ной через 3!/ месяца после операции; диафрагма хорошо 


поднялась; каверна не видна; клинически — ВК и эластических волокон нет. 


7 8 
Рис. 5. До операции; каверна в средней доле, Рис, 6. Тот же б-ной через 2:/; месяца после операции; каверна исчезла; клинически — 
выздоровление, Рис, 7, Неполный эффект от пережиганин по Якобеусу; две каверны зияют. Рис, 8. Тот же б-ной через 8 месяцев после 
френикоэкзереза; клинически выздоровление; каверны исчезли. 
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Schepelmann) в 1911 r. и разработана Зауер- 
брухом (Sauerbruch) и его школой (Walter 
идр)—Техника операции. Доступ 
к нерву достигается на протяжении шейной 
его части, в месте пересечения им передней 
лестничной мышцы (ем. Надключичная ямка, 
рис. 4). Для этой цели нож хирурга должен 
пройти, кроме кожи и лежащей за ней pla- 
{увта myoides, 3 слоя: первый апоневроз, вклю- 
чающий в своем расслоении т. sterno-cleido- 
. mastoideus, второй апоневроз с заложенным 
в нем та. omo-hyoideus и наконец железистую 
клетчатку с сосудистыми ветвями подключич- 
ной вены и артерии (а. и у. transversa colli) 
и надкдючичными железами, у туб. больных 
иногда имеющими объемистые размеры. Опе- 
рация обычно производится под местной ане- 
стозией, инфильтрационной по линии разреза 
и регионарной— путем вкола иглы у наружного 
края грудино-ключичной мышцы в области 
выхода из-под нее ствола п. supraclavicularis 
(приблизительно на поперечный палец выше 
места пересечения этой мышцы наружной 
яремной веной). Глубокая инъекция здесь 
30,0—40,0 см? :/,%-ного раствора новокаина 
является достаточной, чтобы провести всю опе- 
рацию совершенно безболезненно. 

Б-ной укладывается с закинутой назад и 
в здоровую сторону головой так, чтобы над- 
ключичная область. была хорошо натянута 
и надключичная впадина при этом была наи- 
возможно более уплощена. Кожный pas- 
рез применяется двоякий: продольный вдоль 
наружного края нижнего отдела грудино-клю- 
чичной мышцы и поперечный, на 2—3 см выше 
ключицы, названную мышцу пересекающий. 
Первый считается более легким для начинаю- 
щих, второй имеет все преимущества в космети- 
ческом отношении. После рассеченил кожи и 
platysma края раны раздвигаются крючками 
в поперечном направлении, по наружному 
краю грудино-ключичной мышцы делается 
продольный разрез (медиально от у. jugularis 
externa), мышца тупо выпрепаровывается из 
фасциального влагалища и оттягивается кнут- 
ри. Двумя пинцетами разрывается или рас- 
секается ножом тонкий задний листок этого 
влагалища и за ним второй апоневроз над 
пересекающим наискось операционное поле 
т. omo-hyoideus. В глубине раны предлежит 
последний слой, к-рый надо сдвинуть, чтобы 
увидеть лестничные мышцы и п. ,рһгепісиѕ,-—– 
это железистая клетчатка и железы. Клетчатку 
разрывают пинцетом и сильно растягивалот 
крючками в стороны. Нерв лежит на перед- 
ней поверхности открывшейся мышцы (M. 
scalenus ап сиз) под тонкой превертебральной 
фасциви и никуда не может сместиться при 
поисках его, пока цела эта фасция. Поэтому 
в предупреждение смешения искомого нерва 
с п. vagus или р. sympathicus она не должна 
разрываться оперирующим, пока не будет 
‘найден п. phrenicus (см. Надключичная ямка, 
puc. 4 и 5). В случае атипичного его располо- 
жения следуст осмотреть прилежащую клет- 
чатку у внутреннего края лестничной мышцы, 
в соседстве с восходящим здесь стволом а. 
thyreoideae inf. (иногда можно без особой трав- 
мы найти нерв, если захватить лестничную 
мышцу поперек пинцетом и ротировать ее кна- 
ружи). В редких случаях нерв может распола- 
гаться по наружному краю мышцы, в сосед- 
стве с плечевым сплетением (см. Рһтетісиѕ` 
пегоиѕ). 


Когда нерв найден, приступают к его обра- 
ботке. Рассекается над ним превертебральная 
фасция, нерв тупо выпрепаровывается и бе- 
ретел на крючок. В толщу его впрыскивается 
капля 5%-ного раствора новокаина. Если нерв 
пересекается на протяжении а. и у. ігапѕуегѕае 
соШ (вен обычно бывает две), сосуды эти от- 
тягиваются крючком при надобности книзу. 
При френикотомии нерв пересекается (опера- 
ция предпринимается теперь редко и лишь по 
особым показаниям), при френикоэкзерезе— 
он захватывается зажимным пинцетом Ко- 
хера, выше перерезается и затем осторожными 
движениями по оси пинцета накручивается 
на его конец, причем все время нерв тщательно 
освобождается от охватывающей его чехлом 
рыхлой клетчатки. При добавочном нерве пере- 
секаются вверху оба нерва и выкручивание их 
производится совместно. Чтобы дать опору 
пинцету при накручивании, под него подводят 
по сторонам от натягиваемого нерва концы 
раскрытого анат. пинцета. В зависимости от 
состояния окружающей нерв клетчатки в обла- 
сти купола плевры и средостения высвобожде- 
ние нерва при экзерезе происходит с большей 
или меньшей легкостью. В благоприятных слу- 
чаях нерв вытягивается из своего ложа и обры- 
вается на, протяжении 10—30 см, иногда даже 
со своими разветвлениями в диафрагме. При 
значительных рубцовых изменениях в перинев- 
рии приходится нерв пересекать. По окончании 
операции после гемостаза, если она не прошла, 
как обычно, бескровно, рана зашивается по- 
слойно наглухо. 

При производстве операции возможны 
осложнения, проистекающие 6. ч. от не-. 
достаточной осторожности или неполной ори- 
ентировки в топографоанат. соотношениях. 
Наиболее часто отмечается кровотечение, к-рое 
может быть при поисках нерва в клетчатке 
anguli вса1епо-уетіерга1іѕ. Источником его бы- 
вает ранение у. vertebralis, у. ітапѕуегѕае 
colli и даже у. subclaviae. С левой стороны опи- 
саны повреждения ductus thoracici, обычно 
протекающие без дурных последствий. При 
атипическом положении грудо-брюшного нерва 
случается смешение его с блуждающим или 
симпат. нервом. Наконец при недостаточном 
освобождении при выкручивании от перинев- 
рия в случаях глубоких рубцовых изменений 
в периплевральной клетчатке возможно ра- 
нение и плевры, если несмотря на сопротивле- 
ние будет применяться чрезмерное насилие. 

Следствием операции при благоприятных 
условиях является паралич диафрагмы и пол- 
ная ее атоничность, благодаря чему брюшное 
давление получает преобладающее значение, 
диафрагма поднимается, и легкое сжимается 
в вертикальном направлении, чем ослабляет- 
ся его продольное натяжение. Прекращение 
тяги в этом направлении при дыхательных 
движениях ставит легкое в условия покоя, 
способного влиять благоприятно на рубцевание 
и обратное развитие воспалительных явлений 
в туб. кавернозном очаге легочной ткани. 
Влияние это сказывается не только в нижних 
долях легкого, но и в вершине купола его. 
В удачных случаях релаксированная диафраг- 
ма подвергается перерождению и в короткий 
срок превращается в тонкую соединительно- 
тканную пластинку. Однако такой успех sa- 
висит от полноты устранения всех нервных 
ветвей, влияющих на мышечный тонус диаф- 
рагмы. Изучение ее иннервации в этом отно- 
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шении, предпринятое Феликсом, учениками 
-Зауербруха и особенно рядом японских авто- 
ров, показало, что для обеспечения полного эф- 
фекта необходимо устранение симпат. ветвей, 
отходящих от нижних шейных и верхних груд- 
ных симпат. узлов, т. е., другими словами, 
грудо-брюшный нерв должен быть удален на 
протяжении не менее чем 8—10 см. Этим об- 
стоятельством объясняется проявившаяся недо- 
статочность проетой френикотомии и введение 
Феликсом взамен ее вышеописанного экзереза 
нерва. Из тех же соображений Геце (Götze), oT- 
казавшийся от выкручивания нерва после тя- 
желого осложнения от разрыва плевры, пред- 
ложил радикальную резекцию нерва. Для 
этой цели он отпрепаровывает п. phrenicus 
возможно ниже, в области aperturae thoracis, 
на-глаз пересекает подходящие к нему. ветви 
от ganglion cervicale и stellatum и дополняет 
эту операцию резекцией п. ѕирс1ауіі, для чего 
обнажает широко и плечевое сплетение. 

Показания. В удачных случаях клин. 
эффект от операции френикоэкзереза сказы- 
вается в закрытии каверны в короткий срок 
(1—2 мес. после операции) (см. отд. табл., 
рис. 1 и 2), исчезновении туб. палочек и эла- 
стических волокон в мокроте, падении t° и 
прекращении кровохарканий. Это влияние 
проявляется наиболее часто на кавернах, рас- 
положенных в нижних долях (см. отд. табл., 
рис. З и 4), но бывают случаи подобного же 
успеха и при кавернах, расположенных в верх- 
ней или средней доле (см. отд. табл., рис. 5 
и 6). Чаще к этой операции прибегают при не- 
возможности произвести более радикальную 
операцию. Нередко операция применяется в 
качестве предварительной, пробной операции 
для испытания биол. устойчивости другой, 
более здоровой стороны перед производством 
торакопластики, хотя клин. опыт показывает, 
что не всегда положительный результат здесь 
имеет абсолютно надежное значение. В каче- 
стве такой пробы весьма целесообразна замена, 
френикоэкзереза мероприятиями, лишь времен- 
но блокирующими нерв, как напр. заморажи- 
вание хлор-этилом, инъекция в нерв спирта, 
раздавливание нерва и пересечение его. Боль- 
шов распространение френикоэкзерез получил 
как мера добавочная при неполноценном искус- 
ственном пневмотораксе (обязательно при этом 
базальное приращение легкого), при торако- 
пластике как первая фаза оперативного вме- 
шательства и наконец при недостаточном пере- 
жигании верхушечных легочных сращений по 
Якобеусу (см. отд. табл., рис. 7 и 8).—Наи- 
лучший эффект френикоэкзерез дает при фиб- 
розных кавернозных формах, реже и с значи- 
тельно меньшим шансом на успех применяется 
он при эксудативных процессах. Чаще френи- 
коэкзерез имеет показания при односторонних 
процессах, но при тщательно взвешенных ус- 
ловиях возможен успех этого рода операции 
и при двусторонних поражениях. В отношении 
рода заболеваний френикоэкзерез производится 
‚ не только при tbe легких. Благоприятное его 
влияние проявляется и при упорно невсасы- 
вающихся эксудатах плевры, гемотораксе, зна- 
чительно реже—при бронхоэктазах и абсцесах 
легкого. 

Противопоказаниями френикоэк- 
зереза являются активный, прогрессирующий 
туб. процесс другой стороны, болезненное со- 
стояние важнейших внутренних органов, по- 
ражения кишечника, недостаточность сердеч- 


ж 


ная и почечная -Нлинический исход 
френикозкзереза сводится по литературным 
данным к 64—81% положительного резуль- 
тата. Колебания успешности зависят от разли- 
чия показаний. Опенка б. ч. относится к He- 
посредственным результатам. Подсчет отдален- 
ных исходов по материалам Московского област. 
ного тубинститута, произведенный И. Фрейдо- 
вичем, Б. Звонниковым и Н. Шмелевым на 
219 случаев оперированных с 1928 до 1932 г., 
дал 54,8% положительного эффекта (исчезно- 
вение или уменьшение каверны) при одно- 
стороннем процессе. Из них полное выздо- 
ровление — в 16,1%, исчезновение каверны, 
но сохранение туб. палочек и эластических 
волокон—в 14,5% и 23,5% положительного 
эффекта при двустороннем фибринозно-про- 
дуктивном процессе, из которых полное вы- 
здоровление лишь в 5,5%. 709% клинического 
успеха при односторонних поражениях каса- 
лись расположения каверн в нижних долях 
и #6%—в верхних. 17 случаев применения 
френикоэкзереза при эксудативных процессах 
убедили авторов, что при наклонности процес- 
са к казеозу френикоэкзерез не давал удов- 
летворительных результатов, группа Ke HH- 
фильтратов, особенно в нижних долях, почти 


как правило показала заметное улучшение. 

Jum.. Дитерихс M., Хирургическое лечение 
легких, M., 1926; Капланекий Г. и др. Kom- 
лапсотерапия легочного туберкулеза, М., 1928; Чука- 
нов В. и Рабинович M., Об осложнениях при 
двусторонней коллапсотерапии туберкулеза легких, до- 
пол. вып. к комплекту Вопр. туб. за 1931; К 1п 185 W., 
Über die rationelle Ausnutzung der postoperativen Läh- 
mung des Zwerchfelles bei der Phrenicusexairese, Zeit- 
schritt f. Tuberculose, B, L, 1932; Sauerbruch F, 
Die Chirurgie der Brustorgane, В.І, 1928; Тпотор о1- 
los A., Contribution à l'étude de la phrénicotomie, Paris, 
1925. к. Есипов. 


PHRENICUS NERVUS, грудо-брюшный нерв, 
смешанный, преимущественно двигательный 
нерв. Начинается в Ст, Сту, Су, наиболее 
толетый корешок выходит из Сту. Спускается 
по передней поверхности т. Scaleni ant. me- 
жду а. и у. subclavia и вместе с а. mammaria 
int. вступает позади articulatio sterno-cleido- 
mastoid. в грудную полость. Далее идет вместе 
са. регісатаіасо-рћһгепіса поверх купола плев- 
ры и кпереди от корня легкого по направлению 
к перикарду. Достигая последнего, он распо- 
лагается между ним и pleura регісатдіаса 
и направляется к диафрагме, вблизи которой 
делится на свои конечные ветви. Путь РВ. n. 
с обеих сторон неодинаков (см. рис.). Справа он 
проходит по наружной стороне у. апопутае 
и у. cavae Sup. и достигает диафрагмы несколь- 
ко кпереди и кнаружи от foramen у. cavae. 
Слева он располагается кнаружи от агсиз 
aortae вогнутой кпереди дугой и достигает 
диафрагмы более кпереди и кнаружи, чем 
справа. Ph. п. соединяется анастомозом с 
бапо]. сету. inf. или medius и кроме того часто 
принимает веточку от п. subclavius. Ветви Ph.. 
n.: а) ramus регісагӣӢіасиѕ, обыкновенно только 
с правой стороны, идет к передней поверхно- 
сти перикарда; б) таті р1епга]ез, очень тонкие 
веточки, идущие к плевре; в) rami diaphrag- 
matici, более мощные, чем остальные ветви, 
в основной массе двигательные, но содержащие 
также и чувствительные волокна; иннерви- 
руют грудной, поясничный и ббльшую часть 
реберного отдела диафрагмы; г) rami phre- 
пісе-арӣотіпа1еѕ проходят через диафрагму: 
справа через foramen у. cavae, слева через 
hiatus oesophageus и анастомозируют с ple- 
xus рһгепісиѕ sympathici, посылая веточки 
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к брюшине, области печени и надпочечным 
железам. 

Функция Ph. п. заключается в иннервации 
движений диафрагмы во время акта дыхания. 
Поэтому при поражениях Рћ. п., веду- 
щих к его параличу, отсутствуют сокращения 


Расположение п. рһгепісі в грудной полости: 1—п. 


рргепісыѕ віп.; 2—п. cardiacus sup.; 3—т. car- 
Ч1асиз sup. п. vagi; 4—п. cardiacus med.; 5—п. 
vagus зіп.; 6—п. recurrens ѕіп.; 7—plexus cardiacus; 
8, 11-г, phrenico-abdominalis; 9—diaphragma; 
10—rr. musculares; Ј2—т. pericardiacus; 13—n. 
phrenicus dext.; 14—т. cardiacus inf.; 15—n. vagus 
дехћ.; 16—п. recurrens dext.; 17—г. anterior n. 
cervicalis ІУ. 


диафрагмы, что выражается клинически в Orpa- 
ничении подвижности легких и в отсутствии 
выбухания эпигастрия во время вдоха; при 
пальпации не ощущается опускания диафраг- 
мы и печени при вдохе. Отмечается вообще вы- 
сокое стояние легких, что зависит от оттесне- 
ния диафрагмы кверху брюшным прессом. 
Руѕрпое в спокойном положении отсутствует, 
но появляется при каждом движении и может 
достигать при резко выраженном двустороннем 
параличе очень значительной степени, что 
представляет особенную опасность при нали- 
чии бронхита или пневмонии, когда имеется 
повышенная потребность в дыхании. Особенно 
чувствительным признаком является отсутет- 
вие феномена Литтена, заключающегося во 
‚ втягивании межреберий внутрь и волнообраз- 
ном перемещении сверху вниз линеарной тени, 
сопровождающих отслаивание диафрагмы от 
грудной клетки при вдохе (см. Литтена 
феномен). При поражении Ph. п. набџюдается 
далее значительное понижение дыхательных 
шумов у основания легких, угасание электро- 
возбудимости диафрагмы на фарадический и 
гальванический ток.—При остром раздраже- 
нии Рћ. п. (невральгическая форма) высту- 
пают на первый план явления со стороны чун- 
ствительности в виде болей по ходу нерва от 


диафрагмы к шее, иррадиирующих в плечо, 
чаще левое, и наличия болевых точек при дав- 
лении на нерв на шее в области т. ѕса1епі, 
кнаружи от m. sterno-cleido-mastoideus или в 
месте прикрепления У ребра к грудине. На- 
блюдались также тики диафрагмы, изменения 
ритма дыхания и повышение кровяного да- 
вления. 

Заболевания Ph. п. наблюдаются нечасто. 
Из местных процессов наиболее частыми при- 
чинами являются повреждения позвоночника 
и менингеальных оболочек на уровне Сит и 
Сту, как напр. спондилит, фрактура или вывих 
позвоночника, опухоли его, спинномозговые 
кровоизлияния, пахименингит, люетические 
поражения оболочек, сдавление Ph. п. ony- 
холями шеи и грудной клетки, туб. процесс 
в области прохождения Ph. п. Прямые повре- 
ждения Ph. n., как напр. огнестрельное ране- 
ние, встречаются очень редко вследствие за- 
щищенного его положения. Наиболее важны- 
ми являются параличи Ph. n., вызываемые 
различными токсическими и инфекционными 
моментами, как алкогольный полиневрит, диф- 
терия, острый суставной ревматизм, сифилис, 
интоксикация свинцом. Отмечался неврит 
также при анестезии плечевого сплетения, 
прогрессивной мышечной атрофии. Невральги- 
ческие формы чаще всего бывают связаны с за- 
болеваниями сердца, перикарда, больших со- 
судов. Истерические параличи также повиди- 
мому имеют место. Для последних характерным 
является отсутствие dyspnoe несмотря на 
могущее быть значительным учащение дыха- 
ния и общее течение заболевания, в особенно- 
сти большое влияние психогенных моментов.— 
Течение и исход заболевания Ph. п. 
различны в зависимости от этиологии. В одних 
случаях процесе может итти на убыль и все 
явления сглаживаются, в других имеет место 
стойкое поражение нерва. Сравнительно бла- 
гоприятно течение при ревматических и сифи- 
литических формах, при отравлении свинцом. 
При дифтерийных параличах также наблюда- 
лись неоднократно случаи излечения. Наоборот, 
более тяжелым течением отличались случаи 
неврита Ph. п. при алкогольном полиневрите. 
Тер а п и л—в зависимости от основной 
причины; симптоматическая—такая же, как 
и при невритах остальных нервов (см. Пож- 
невриты, Невриты). При дифтерийном napa- 
личе хорошее действие оказывали инъекции 
стрихнина, Г. Поляков. 

ФРЕНКЕЛЬ Евгений (Eugen Fraenkel, 1893— 
1925), выдающийся германский патолог. В 
1874 г. окончил мед. факультет ун-та в Брес- 
лавле. С 1876 г. стал 
работать в прозектуре 
б-цы г. Гамбурга, а в 
1879 г. окончательно 
перешел на должность 
прозектора б-цы. В 
1889 г. Ф. переходит 
на должность прозек- 
тора и директора Пат. 
ин-та в б-цу Әппен- 
дорф, в к-рой органи- 
зуется ун-тетская ка- 
федра пат. анатомии; 
здесь Ф. остается до 
своей смерти. Работая 
по пат. анатомии и 
бактериологии, Ф. не покидает и клиниче- 
ской работы: в 1914 — 18 гг. он заведует 
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крупными больничными отделениями. Соче- 
тание в лице Ф. патолога, бактериолога и 
клинициста придает большинству его работ 
своеобразный и интересный клинико-анатоми- 
ческий оттенок. Из более чем 200 его научных 
работ наиболее выдающееся значение имеют 
исследования, касающиеся пат. анатомии, па- 
тогенеза и этиологии инфекционных заболе- 
ваний. Ф. открыл возбудителя газовой флег- 
моны (Вас. phlegmonae emphysematosae Fraen- 
keli); им же вместе с Мухом открыта особая 
разновидность туб. палочки (зернистая форма, 
Френкель-Муха), в частности она ими найдена 
и при лимфогранулематозе. Большое значение 
имеют исследования Ф. о патогенной роли для 
человека синегнойной палочки. Классически- 
ми считаются работы Ф. вместе с Симондсом 
по пат. анатомии и патогенезу брюшного тифа, 
работы Ф. по холере, по злокачественному 
отеку, tbc (особенно tbe гортани). Во время 
империалистской войны Ф. выпустил ряд 
работ по пат. анатомии тифа, в частности сып- 
нотифозной экзантемы (данные Ф. совпали с 
опубликованными в 1916 г. исследованиями 
И. В. Давыдовского). Позднее Ф. занялся изу- 
чением гистологии экзантем и розеол при раз- 
ных инфекционных болезнях. Крайне интерес- 
ны работы Ф. по пат. анатомии костной систе- 
мы, причем здесь Ф. первый применил сочета- 
ние пат.-анат. и рентген. исследований; таким 
методом им была разработана пат. анатомия 
болезни Меллер-Барлова, рахита, костного 
tbc, изменений костей при врожденном сифи- 
лисе, а также изучены процессы петрификации. 
Ф. неоднократно избирался деканом мед. фа- 
культета и ректором Гамбургского ун-та. 
ФРЕННЕЛЬ Захарий Григорьевич (род. в 
1869 г.), один из виднейших деятелей в области 
соц. гигиены. Учился в Нежинской гимназии, 
где еще с 4-го класса 
был организатором кон- 
спиративного револю- 
ционного кружка, на- 
ходившегося под вли- 
янием идей Писарева, 
Чернышевского. За уча- 
стие в студенческом 
движении как член «Со- 
юзного совета земля- 
чества» был заключен 
» в Бутырскую тюрьму, 
затем выслан под над- 
зор полиции. По окон- 
чании Дерптского ун-та 
Ф. работал ординатором 
Петербурге, с 1896 г.— 
сап. врачом Новоладожского y., Петергоф- 
ского участка, фабричных пригородов Москов- 
ского и Нарвского трактов. В этот период ра- 
боты Френкелем напечатаны очерки условий 
труда рабочих на плитных ломках на р. Волхо- 
ве, па лесных заготовках, по сплаву леса и 
дров и др. работы. В 1902—1905 гг. Ф. рабо- 
тает в санитарном бюро в Вологде и Костроме. 
„За политическую деятельность Ф. подвергал- 
ся при царизме административным преследова- 
ниям — в 1900 г. высылке из Петербурга, в 
1901 г. высылке из Новгорода, в 1909 г. вы- 
сылке из Костромы. Ф. был членом 1-й Госу- 
дарственной Думы и за подписание Выборг- 
ского воззвания отбыл тюремное заключение. 
В 1910 и 1913 тг. Ф. принимал участие в под- 
готовке и организации отдела общественной 
медицины на Международной (в Дрездене) 
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и Всероссийской гиг. выставках. С 1910—11 г. 
Ф. читал курс «общественной медицины» в 
б. Еленинском ин-те и в Ин-те эксперименталь- 
ной медицины, в 1912—13 г. выбран зав. ка- 
федрой общественной санитарии Психоневро- 
логического ин-та, с 1919 г.—зав. кафедрой 
соц. гигиены ГИМЗ (2 ЛМИ), с 1920 г.—зав. 
кафедрой гигиены и санитарного дела Ленин- 
градского политехнического ин-та. В наст. 
время Ф.— профессор соц. гигиены П Ленин- 
градского мед. ин-та, Гое. ин-та усовершен- 
ствования врачей, зав. сектором гигиены 
Всесоюзного ин-та экспериментальной меди- 
цины (ВИЭМ), консультант ряда центральных, 
ленинградских и др. организаций. После 
революции ;:Ф. создал и в течение многих лет 
стоял во главе отдела коммунальной гигиены 
Музея города в Ленинграде. 

Печатные труды Ф. (свыше 150) охватывают 
проблемы организации здравоохранения, ги- 
гиены труда, демографии и сан. статистики, 
благоустройства населенных мест, частично в 
связи с эпидемиологией кишечных инфекций. 

Jum.: Мариампольский JI., З. Г. g onneni 
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Соц. здравоохр., 1930, № 1—3; Перкаль С., 8. 
Френкель, Врач. газ., 1930, № 1. 

ФРЕНКЕЛЬ Людвиг (Ludwig Fraenkel, род. 
в 1870 г.), выдающийся современный немецкий 
гинеколог. Мед. образование получил в не- 
скольких немецких ун-тах, окончил в Берлине 
в 1892 г. С 1909 г. профессор в Бреславле. 
Работы Ф. касаются самых разнообразных от- 
делов акушерства и гинекологии, но особен- 
пое значение имеют работы по физиологии жен- 
ской половой сферы, в частности, в свое время, 
работы о желтом теле. Большие обобщающие 
работы Ф. напечатаны в крупных коллектив- 
ных руководствах по акушерству и гинеколо- 
гии под ред. Липмана (Lpz., 1914) и Гальбана 
и Зейтца (8. —У1еп, 1924—29), а также в py- 
ководстве по внутренней секреции под ред. 
Гирша (B.—Wien, 1928). 

ФРЕННЕЛЬ Семен Романович (род. в 1875 г.), 
видный рентгенолог. Поступил на мед. факуль- 
тет Киевского ун-та, откуда уволен за участие в 
студенческой Ветров- 
ской демонстрации. 
Окончил Харьковский 
ун-тв 1895 г. Первые 
годы своей врачебной 
деятельности прожи- 
вал в г. Умани Ки- 
евской губ. За участие 
в революции 1905 г. 
заключен в тюрьму. 
После освобождения 
из тюрьмы избран чле- 
ном 1-й Государствен- 
ной Думы, а после 
разгона ее снова за- 
ключен в тюрьму и 
привлечен к суду за распространение среди 
крестьян нелегальной литературы. Пригово- 
рен к заключению в крепость на два года. Это 
наказание отбыл в г. Умани (1908 — 1910 гг.). 
В 1911 r. уехал за границу, где изучал около 
3 лет рентгенологию у Леви-Дорна, а также 
у других специалистов Берлина, Вены, Парижа 
и Гамбурга. После Октябрьской революции 
Френкель приступил к энергичной медицин- 
ской деятельности. В течение 15 лет он 
состоит заведующим рентген. отделением 
Кремлевской б-цы и завед. рентген. и радио- 
логическим отделениями Центрального онко- 
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логического ин-та. В наст. время он состоит 
также профессором рентгенологии І ММИ. 
Являясь учредителем Московского об-ва рент- 
тенологов, Ф. был его председателем и почти 
бессменно состоит членом его правления. Кро- 
ме того Ф. состоит членом президиума Вее- 
союзной ассоциации рентгенологов и предсе- 
дателем Российского об-ва рентгенологов. Бу- 
дучи участником всех рентгеновских съездов, 
Ф. сделал на их заседаниях большое число 
докладов по различным вопросам рентгеноло- 
тии и по лечению злокачественных опухолей 
рентген. лучами и радием. Ф. участвовал также 
своими сообщениями и на международных 
съездах рентгенологии и радиологии в Лондо- 
не, Стокгольме и Цюрихе. Ф. опубликовано 
47 печатных научных трудов. Из них следует 
отметить: «рег Епсерћајогтарће»; «Uber die 
Wirkung der isolierten Blutbestrahlung auf Фе 
Zelle»; «Uber den Einfluss der Röntgenstrahlen 
auf d. Zellplasma»; «Uber діе Roentgenbehand- 
lung der chirurg. entzündl. Vorgänge»; «Новей- 
шие методы хир. рентгенодиагностики»; «Die 
Encephalographie bei psychischen und Nerven- 
krankheiten des Kindes-und Bäuglingsalters»; 
«Тысяча случаев внутривенной пиелографии» и 
т. д. Ф. состоит соредактором БМЭ по рентге- 
нологии и редактором «Советской рентгено- 
логии». 

ФРЕНОЛОГИЯ, учение Галля (Gall) о связи 
между псих. особенностями человека и живот- 
ных с наружной формой черепа и о возможно- 
сти на основании изучения последней угады- 
вать способности. Ф. исходила из мысли о 
раздельности и независимости друг от друга 
псих. функций, чему соответствовало и пред- 
ставдение о мозге как ряде отдельных и TONO- 
трафически обособленных механизмов для вы- 
полнения этих функций. Усиленному функ- 
ционированию того или иного отдела мозга 
должно было соответствовать увеличение. раз- 
меров этого отдела, к-рое по мысли-Галля не 
могло не отражаться и на строении черепной 
коробки, будто бы повторяющей выпуклости 
и впадины лежащего под ней мозга. Одно время 
"Ф. была очень популярна, но анат. изучение 
центральной нервной системы скоро заставило 
отбросить это учение как несостоятельное. 

Jum.: Каннабих JO., История пути френологи- 
ческих идей и личная судьба их творца, Клин. мед., 
т. VII, № 2, 1999. 

ФРЕРИХС Фридрих Теодор (Friedrich Theo- 
dor Frerichs, 1819—1885), знаменитый немец- 
кий клиницист. С 1838 г. в Геттингене работал 
по химии, с 1848 г. по 1846 г. был глазным 
врачом, в 1846 г. доцентировалея в Геттин- 
тене по физиол. химии, сотрудничая в Боль- 
шой физиологической энциклопедии Р. Вагне- 
ра, где выделился классической работой о пи- 
щеварении, сразу создавш”°й ему имя; стал 
работать в поликлинике; в 1848 г.—профессор 
в Геттингене, в 1850—1852 гг. был директором 
‚клиники в Киле, где написал монографию 
о Брайтовой б-ни, давшую ему мировую славу. 
Ф. один из первых ввел эксперимент в клин. 
медицину. С 1852 г. по 1859 г.в Боеелавле, 
где он выдвинулся как исключительный диаг- 
ност. Здесь он выпустил Г том своей «Клиники 
болезней печени», открыл наличие лейцина 
и тирозина в моче при острой атрофии печени, 
анат. изменения при цирозе печени и злока- 
чественной малярии, отложение пигмента 8 пе- 
чени при меланемии и т. д. После переезда в 
Берлин в 1859 г. в качестве преемкика Mên- 
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лейна он закончил П том названного труда 
и написал большую работу о диабете (В., 1884), 
основанную на 400 случаях, и разработал 
пат.-анат. картину этой б-ни (55 вскрытий). 
Ето монографии до сегодняшнего дня являются 
классическими трудами по б-ням почек, печени 
и диабету. Другие его работы-—о полипах 
(1843), о желчи (1845), о болотной лихорадке . 
(1848), о студневидных и коллоидных опухолях 
(1847), об уремической интоксикации, об изме- 
рении обмена веществ и о применении азоти- 
стых и безазотистых пищевых средств (1849). 

ФРИГИДНОСТЬ (от лат. #11519 и5— холодный). 
Под Ф., половой холодностью, половой ане- 
стезией женщины понимают очень различные 
состояния, обусловленные разнообразными при- 
чинами. Хотя по физиологии половых отпра- 
влений человека имеется обширная литература, 
принадлежащая как врачам-специалистам, так 
и не врачам, однако эта область и по настоя- 
щее время может считаться одной из наименее 
исследованных. При Ф. в нек-рых случаях 
дело идет о значительном понижении и даже 
полном отсутетвии полового возбуждения, в 
других случаях—0 таком состоянии, когда 
несмотря на имеющееся половое влечение во 
время полового акта отсутетвует половое воз- 
буждение (voluptas) или половое удовлетво- 
рение—оргазм. Отсутствие желания полового 
сношения или влечения к телесному и духов- 
ному контакту (Kontrectationstrieb Моја) 
очень нередко наблюдается у женщин, во вся- 
ком случае значительно чаще, чем у мужчин. 
Можно различать Ф. врожденную и приобре- 
тенную. Несомненно, что конституциональные 
особенности имеют при возникновении Ф. 
существенное значение. Половое чувство (вле- 
чение) нередко отсутствует у молодых женщин, 
только что вышедших замуж. Проходит иной 
раз несколько недель и месяцев (иногда даже 
и больше), прежде чем оно появляется у них. 
В иных случаях половое чувство проявляется 
впервые только после родов. В более редких 
случаях оно отсутствует в течение всей поло- 
вой жизни женщины. 

Причиной Ф. помимо конституциональных 
моментов и эндокринных влияний могут CY- 
жить различные заболевания как местного, 
полового характера, так и псих. порядка. 
Чувство боли sub coitu, грубый подход мужчины 
к половому акту, боязнь беременности (или 
заражения), психическая травма, переживае- 
мая нек-рыми девушками при первом сноше- 
нии, боязнь дефлорации—могут несомненно 
повести к развитию стойкой или временной Ф. 
Большое влияние на понижение полового 
чувства имеет чрезмерная работа как физиче- 
ская, так и умственная, а особенно чрезмерно 
частые половые сношения. Половая холодность 
в известной степени связана с функцией яични- 
ка, однако далеко не полноетью, т. к. женщины, 
оперативным путем лишенные обоих яичников, 
могут сохранять способность к половому воз- 
буждению.— От только что описанной формы 
Ф.—отсутетвия или понижения полового чув- 
ства—следует отличать вторую форму—отсут- 
ствие sub coitu полового возбуждения (volup- 
іаѕ). Женщина, как известно, в противополож- 
ность мужчине, может входить в половое сно- 
шение, не имея полового возбуждения. Frigi- 
ditas sexualis во всех ее формах может возни- 
кать у женщины только по отношению к 
своему мужу; но, оставаясь совершенно холод- 
ной в момент супружеских сношений, она мо- 
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жет иметь вполне нормальные половые сноше- 
ния с выраженным возбуждением с другим 
мужчиной.—-К Ф. могут быть отнесены и те 
случаи, когда женщина несмотря на имеющееся 
у нее половое возбуждение (voluptas) при поло- 
вом сношении никогда не испытывает полового 
удовлетворения—оргазма. Это нередко делает 
половой акт для нее нежелательным и тягост- 
ным. Половое удовлетворение, ведущее к це- 
лому ряду эндосекреторных и вазомоторных 
изменений в организме, имеет громадное зна- 
чение для сохранения равновесия нервной 
системы в организме женщины, а потому от- 
сутствие такого удовлетворения является при- 
чиной целого ряда расстройств, как нервная 
раздражимость, мигрени, повышенная чувстви- 
тельность и пр. Нередко половая Ф. переходит 
у женщины в отвращение к половому сношению 
и даже страх перед ним. Только часть женщин 
тяжело переживает свою половую холодность, 
большинство же из них привыкает к отсут- 
ствию у них полового возбуждения и полового 
удовлетворения, и это отсутствие не отзывается 
на плодовитости. В редких случаях Ф. в виде 
защитительной реакции ведет к тяжелейшим 
болям sub coitu, делающим половое сношение 
невозможным (вагинизм). Противоположно- 
стью Ф. может считаться чрезмерное половое 
возбуждение—нимфоминња (см.). Терапия Ф. 
очень редко ведет к цели. В нек-рых случаях 
устранение местного заболевания половой сфе- 
ры уже дает улучшение. Рекомендуют приме- 
нение длительных сидячих ванн. Урегулиро- 
вание половой жизни нередко дает хорошие 
результаты. 


Jum.: Albrecht O., Реусһогаіћіа sexualis des Wei- 
bes (Biologie u. Pathologie des Weibes, hrsg. v. J. Hal- 
ban u. L. Seitz, B. V, T. 3, B.—Wien, 1927, лит.) 
Fraenkel L., Normale und pathologische Sexualphy- 
siologie des Weibes (Hndb. d. gesamten Frauenheilkunde, 
hrsg. v. W. Lier mann, B. III, Lpz., 1914); Jaschke R., 
Die Physiologie des Weibes (Lehrbuch der Супакојорле, 
herausgegeben v. R. Jaschke u. O. Pankow, B., 1933); 
Moll A., Untersuchungen über де Libido sexualis, Berlin, 
1898. К. Скробанекай. 


ФРИДМАНА ВАЗС МОТОРНЫЙ СИНДРОМ (Fried- 
тапп), описанный им в ряде работ, представ- 
ляет собой одну из форм сотрясения мозга. 
На основании ряда случаев, изученных частью 
клинически частью же и клинически и анато- 
мически, Фридман утверждает, что «сотрясение 
мозга в его чистой форме вызывает стойкие 
изменения сосудов и что сосудистая система 
является единственной из всех тканей, к-рая 
терпит при этом анатомически доказуемый 
вред». В своих случаях, сопрсвождавшихся 
аутопсией, Фридман отмечает отсутствие гру- 
бых макроскоп. изменений и наличие микро- 
скоп. изменений исключительно в сосудистом 
аппарате и особенно в средних и мелких ар- 
териях: гиперемия мелких сосудов и капиля- 
ров, свежие капидярные геморагии, местами 
резкие расширения капиляров (в 10—20 раз 
против нормы), круглоклеточные инфильтраты 
сосудистых стенок. Как существенно важный 
факт Фридман подчеркивает полную сохран- 
ность как нервной, так и глиозной ткани. — 
При Ф. в. с. наблюдаются: сильные разлитые 
головные боли, особенно наступающие при- 
падками; головокружение, гл. обр. появляю- 
щееся при нагибании всего тела, но также и при 
сгибании только головы; истощенность и исто- 
щаемость всех высших функций головного 
мозга и органов чувств; понижение волевой 
деятельности как в физ., так и в духовной 
области; быстрое сглаживание получаемых 


впечатлений, понижение способности к запо- 
минанию; невыносливость к жаре и к спиртным 
напиткам; появление сильного цианоза и голо- 
вокружения при легком сдавлении сонных ар- 
терий, зависящее от неправильностей в крово- 
обращении головного мозга. 

Главное затруднение в диагностиче- 
ском отношении представляет разумеется 
отличие от травматических неврозов. Для. 
симптомокомплекса Фридмана характерно от- 
сутствие таких частых при травматическом 
неврозе симптомов, как боли в отдаленных 
частях тела, парестезии, чувство тоски и стра- 
ха, неврастенические явления со стороны псих. 
сферы, ипохондрические и навязчивые состоя- 
ния. Отсутствие этих симптомов придает жало- 
бам б-ных с вазомоторным симптомокомплексом 
монотонный, шаблонный характер, в то время 
как травматическому неврозу свойственны 
пестрые, многообразные клин. картины. В це- 
лом Фридман характеризует свой симптомо- 
комплекс как «болезненную слабость головного 
мозга» в противоположность обычным невро- 
зам, где дело идет об «общей раздражительной 
слабости». Само собой разумеется однако, что 
обе формы могут легко сочетаться, образуя 
клин. картины высокой сложности. Течение 
вазомоторного симптомокомплекса может иметь 
различный характер. В легких случаях дело 
ограничивается повидимому исключительно 
фнкц. аномалиями в наполнении сосудов, по- 
вторными анемиями и гиперемиями. С течением 
времени в неблагоприятных случаях под влия- 
нием таких фнкц. аномалий кровообращения 
образуются стойкие изменения артериальных 
стенок. Заболевание может иметь т. о. хрони- 
чески прогрессивное течение и, как показывают 
наблюдения Фридмана, приводить к смерти 
через много лет после получения травмы.— 
В начальном стадии должны применяться все 
те лечебные мероприятия, к-рые показаны 
при сотрясении мозга: полный покой, симпто- 
матическое лечение—<ердечные средства при 
упадке сердечной деятельности и т. д. В даль- 
нейшем течении при наличии прогрессирую- 
щего течения—все те мероприятия, к-рые реко- 
мендуются при артериосклерозе головного 
мозга (см. Атотлексил). 

Jum.: Friedmann M., Über eine besondere schwe- 
ге Form von Folgezuständen nach Gehirnerschütterung 
und über den vasomotorischen Symptomencomplex bei der- 
selben im Allgemeinen, Arch. f. Psychiatrie, B. XXIII, 
4891; он же, Über einen weiteren Fall von neryösen 
Folgezuständen nach бећтпегзећ египе mit Sectionsbe- 
fund, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., В. ХІ, 1897; он 
же, Zur Lehre von den psychischen Störungen nach 
Gehirnerschütterung, Neurologische Centralblatt, 1906, 
№ 13; он же, Über die materielle Grundlage und die 
Prognose der Unfallneurose nach Gehirnerschütterung (Кот- 


motionsneurose), Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1910, № 15—16. И. Филимонов. 


де ФРИЗ Гуго (Hugo де Vries; 1848—1935), зна- 
менитый голландский ботаник, автор мутацион- 
ной теории. По окончании ун-та (Ф. училея 
в Германии, был учеником известного бота- 
ника Сакса) он занял место учителя реального 
училища в Амстердаме, с 1877 г. стал приват- 
доцентом в Галле, с 1878 г. — профессором 
физиологии растений, а позднее — профессором 
ботаники и директором ботанического сада 
в Амстердаме. Первые научные труды Ф. были 
посвящены физиологии свекловицы, картофеля 
и других культурных растений. Далее он дал 
пелый ряд ценных трудов из области физиоло- 
гии растений. Особенное значение имеют его 
исследования плазмолиза растений. Он изу- 
чил осмотические свойства разных веществ и 
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отношения их осмотического действия к их 
молекулярному весу. В эпоху увлечения спе- 
кулятивными теориями наследственности Ф. 
выступил с сочинением о носителях наследствен- 
ных признаков в клетках («Внутриклеточный 
пангенезис», 1889), содержащихся по его мне- 
нию в ядрах клеток в недеятельном состоянии, 
но при выходе в плазму проявляющих актив- 
ность и определяющих т. о. свойства клетки. 
Наибольшую известность и славу Ф. приобрел 
своей мутационной теорией (см. Мутация), 
явившейся результатом его многолетних на- 
блюдений над культурой Oenothera lamarkiana 
(«Mutationstheorie>», В. I—II, Lpz., 1901—03). 
В 1918 r. Ф. вышел в отставку. Избранные 
сочинения Ф. изданы в 1932 г. на рус. яз. в 


серии «Классики естествознания» (М.). 

Jum.: Рыжков B., Жизнь и учение де Фриза (в 
книге Г. де Фриз, Избранные произведения, стр. 5—3, 
M., 1932); Hugo де Vries, Stuttgart, 1929. 


ФРИЧ Генрих (Heinrich Fritsch, 1844—1915), 
крупный немецкий гинеколог. Мед. образова- 
ние получил в Тюбингене, Вюрцбурге и Галле; 
в 1873 г. приват-доцент, с 1877 г. профессор 
в Бреславле, затем переходит в Бонн, где оста- 
ется до 1910 г., когда вышел в отставку по б-ни. 
Наибольшей заслугой Ф. является то, что оп 
вместе с Фелингом основал в 1877 г. известный 
еженедельный Акушерско - гинекологический 
журнал и «Zentralblatt für бупакојовте» (1рх.). 
Журнал этот продолжает выходить под редак- 
цией одного из учеников Ф.— проф. Штеккеля. 
Помимо редакторской работы Ф. оставил бо- 
гатое литературное наследство (158 работы). 
Переведены на русский язык: «Изменения 
положения матки» (СПБ, 1881); «Основы па- 
тологии и терапии послеродового периода» 
(СПБ, 1885); «Женские болезни» (2-е изд., Харъ- 
ков, 1889); «Клиника акушерских операций» 
(М., 1890); «Акушерство» (СПБ, 1906). 

Jum.: Stoeckel W., In Erinnerung ап Heinrich 
Fritsch und zu seinem Gedächtnis, Zentralbl. f. Gyn., 
1915, № 29 (весь номер посвящен Ф.). 

ФРОМГОЛЬД Егор Егорович (род. в 1881 г.), 
видный те] а :евт, директор 1-й терап. клиники 
I MMH; в 1905 г. окончил мед. фак-т Москов- 
ского ун-та. Ф. работал в факультетской терап. 
клинике Московского 
ун-та экстерном, орди- 
натором и ассистентом 
под руководством В. Д. 
Шервинского и Л. Е. 
Голубинина. В 1911 г.— 
приват-доцент, с 1920 г. 
профессор пропедевти- 
ческой терап. клини- 
ки 1 МГУ. С 1922 г. 
Ф. состоит товарищем 
председателя Москов- 
ского терапевтического 
об-ва. С 1928 г. Ф. 
состоит членом Прав- 
ления Об-ва терапевтов 
СССР и является по- 
стоянным участником 
терап. съездов и конференций, на к-рых ему 
принадлежит ряд программных докладов: о па- 
тогенезе желтухи, о пигментном обмене при 
желтухе, «Патогенез и лечение сахарного мо- 
чеизнурения», «Клиника септических заболе- 
ваний». Ф. всего опубликовано около 30 науч- 
ных работ, большинство к-рых посвящено пато- 
логии обмена. Ф. дважды был командирован 
за границу, где работал в хим. лаборатории 
Сальковского и Гофмейстера и посещал кли- 


ники Ф. Крауса и Венкебаха. Ф. впервые был 
выделен и подробно исследован уробилиноген 
и указано на его значение для объяснения уро- 
билинурии (диссертация 1911 г. «Исследование 
об уробилине»). Им экспериментально впервые 
была вызвана искусственная уробилинурия. 
В 1921 г. им был выделен из мочи и подробно 
химически исследован желчный пигмент. В 
ряде работ, напечатанных в «Zeitschr. f. exp. 
Path. u. Ther.» и «Віосћ. Zeitschr.», опубликованы 
клин. исследования над пигментным обменом 
при желтухе. Б-ням обмена посвящены главы, 
опубликованные Ф. в ряде учебников. Послед- 
ние годы Ф. занят вопросами, связанными с 
обменом веществ при продолжительном голо- 
дании. Соредактор Большой Медицинской ƏH- 
циклопедии по терапевтическому отделу. 

ФРОНШТЕЙН Рихард Михайлович (род. в 
1882), крупный уролог. В 1906 г. получил 
звание врача и поступил ординатором в уро- 
логическую клинику Московского ун-та. В 
1911 г. избран ассистентом той же клиники. 
В 1916г. по защите дис- 
сертации «Вакциноте- 
рапия и вакцинодиаг- 
ностика гоноройных за- 
болеваний» получил зва- 
ние доктора медицины. 
В 1917 г. перешел асси- 
стентом в госпитальную 
хирургическую клини- 
ку проф. Мартынова, где 
избран приват - доцен- 
том. В 1922 г. избран 
профессором по кафедре 
урологии Высшей ме- 
дицинской школы B Mo- 
скве, а с 1923 г. состоит 
профессором по кафедре урологии и директо- 
ром клиники І Моск. мед. ин-та. Кроме того 
с 1921 г. заведует отделом мужской гонореи 
Гос. венеролог. ин-та и состоит консультантом 
ряда лечебных учреждений. Основатель и ре- 
дактор журнала «Урология» (М.—Л., с 1925), 
член ред. коллегии ряда советских мед. жур- 
налов и двух заграничных («2. f. Urologie и «1. 
1. urol. Chirurgie»), соредактор БМЭ по хир. 
отделу, член Ученого мед. совета, председа- 
тель Моск. об-ва урологов и Всероссийского 
об-ва урологов, основанных по его инициативе. 

Научные работы Ф. (около 100) имеют чисто 
клин. характер и посвящены симптоматологии, 
клинике, диагностике и терапии заболеваний 
мочевых органов и половых желез мужчины. 
Одной из больших заслуг Ф. является широкое 
пропагандирование метода асептического лече- 
ния гоноройных заболеваний. Выпущена в свет 
большая монография (в сотрудничестве с други- 
ми авторами) «Оперативная урология» (М.—Л., 
1934) и в сборных руководствах написаны боль- 
шие отделы о злокачественных новообразова- 
ниях мочевых органов, о симптоматологии и 
диагностике урологических заболеваний. Глав- 
ные работы Ф.: «Гоноррея и расстройства по- 
ловых функций у мужчин» (М., 1928), «Хрони- 
ческие гонорройные и парагонорройные забо- 
левания половых желез» (Ульяновск, 1926), 
«Расстройство половой деятельности мужчин» 
(М., 1929). 

ФРУКТОЗА (син. плодовый сахар, левулеза), 
4-фруктоза, С,Н,,О,, кетогексоза. Из двух сте- 
реоизомеров ее в природе встречается лишь ле- 
воврашающий, откуда и название «левулеза». 
Обозначение 4-Ф. указывает, что по располо- 
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женио Н и ОН у нижнего асимметрического 
атома С фруктоза относится к 4-ряду, т. е. 
имеет конфигурацию, соответствующую 4-гли- 
цериновому альдегиду. Открытая форма, Ф. со 
свободной карбонильной группой изображает- 
ся следующей формулой: 
CH:0H 
| 
С=0 
| 
носн 
| 
неон 
| 
нсон 
| 
сњон 
а =(-—)-фруктоза 


Однако Ф., как и прочие углеводы, обладает 
строением циклического полуацеталя. В состав 
ди-, три- и полисахаридов (тростниковый сахар, 
раффиноза, инулин), фосфорнокислых эстеров 
(тексозодифосфат) Ф. входит в неустойчивой 
фуроидной форме (фруктофураноза) с бути- 
леноксидным мостиком (2,5), иногда обознача~ 
емой как у-Ф. При расщеплении этих соедине- 
ний освобождающаяся Ф. быстро изомеризуется 
в более устойчивую пиранозную форму с ами- 


МБ ев 
с<он сон 
| | 
ноби ~, нон“ 
нерн о RECE | 
нс нсон о 
| [7 
снаон CH: 
фруктофураноза, фруктопираноза, 
леноксидным мостиком (2,6). Ф. обладает 
слабой мутаротацией; удельное вращение 


[а]20° = — (91,90 + 0,111р)°, где p означает ко- 
личество граммов Ф. в 100 2 раствора. Ф. 
кристаллизуется с трудом, в форме иголочек 
и листочков. Кристаллы состава С.Н Оз + 


+ = HO плавятся при 1109. Ф. легко раство- 


ряется в воде, отчасти в спирте, хорошо в аце- 
тоне, в смеси спирта с эфиром. С фенилгидра- 
зином Ф. дает озазон, тождественный с озазо- 
ном глюкозы и маннозы; характерным для Ф. 
является метилфенилозазон; Ф. дает трудно 
растворимое соединение с известью, С, Н,,О,: 
-Ca(OH),, осаждается уксуснокислым свинцом 
в присутствии аммиака. Ф. дает реакции Мура, 
Молиша и Троммера; восстанавливающая спо- 
собность Ф. в отношении окиси меди несколько 
меньшая, чем у глюкозы (отношение ==92,8:100). 
Ф. очень чувствительна к щелочам и к-там. При 
кипячении в смеси с глюкозой даже с разбав- 
ленной соляной к-той (7,5%) она полностью 
расщепляется в течение 3 часов, в то время как 
большая часть глюкозы остается неизменен- 
ной. В щелочных растворах Ф. переходит в 
тлюкозу. Ф. бродит так же легко, как и глюко- 
за. Для отличия Ф. от глюкозы пользуются по- 
лучением метилфенилозазона и Селивановской 
реакцией (см. Моча). 

Ф. очень распространена в природе: она 
встречается вместе с глюкозой в свободном 
виде во многих плодах, в меду, входит в состав 
дисахаридов (тростниковый сахар и др.), три- 
сахаридов и полисахаридов (см. Инулин); по- 
лучается обычно гидролизом инулина. Искус- 
ственно Ф. впервые была получена Э. Фишером 
в рацемической форме и названа «-акрозой. 
Фруктоза имеет очень сладкий вкус, она сла- 
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ше тростникового сахара примерно на 70%. 
Вводимая с пищей Ф. всасывается в кишечнике 
отчасти без изменения, отчасти предварительно 
переходя в глюкозу. Ф. является хорошим 
гликогенообразователем; она окисляется лег- 
че, чем глюкоза, почему ее дают диабетикам. 
В организме Ф. встречается в кровяной сыво- 
ротке; в нек-рых случаях была найдена в тран- 
судатах; обнаружена в околоплодной жидкости 
коров; о содержании Ф. в моче— см. Моча, Ae- 
вулезурия. Фруктоза в виде ее фосфорноки- 
слых эфиров повидимому является нормальным 
промежуточным продуктом брожения и гли- 
колиза. М. барлгина- 
ФТОР (от греч. р Погоз—разоушение, гибель), 
Fluorum (от лат. Ниеге-—течь), элемент гало- 
идной группы, хим. символ F; ат. в. 19,3; no- 
рядковый номер 9, стоит во 2-м ряду УП груп- 
пы периодической системы; газ светложелтого 
цвета, t° кипения —18'°, t° плавления --223°. В 
природе встречается в виде минерала плавико- 
вого шпата (Саб), криолита, АІЕ,.ЗМъ№аЕ, ana- 
тита, ЗСа,(РО,),:СаЕ,; в небольших количе- 
ствах является постоянной составной частью 
организма животных и высших растений; в 
животном организме находится преимущест- 
венно в костях и зубах (до 0,18% их золы), в 
коже (эпидермис), волосах, ногтях. Раепро- 
странение в земной коре Ф. (в виде соедине- 
ний) в 11/, раза больше, чем хлора.—Ф. обла- 
дает очень большой хим. активностью, легко 
вступает во взаимодействие со всеми элемен- 
тами, кроме кислорода, хлора, азота и «благо- 
родных» газов. С водородом соединяется со 
взрывом даже в темноте и при низкой t°. Легко 
растворяется в воде и, разлагая ее, образует 
фтористый водород (НК) и кислород в форме 
озона; вытесняет хлор из NaCl n из ССІ,. Ф. 
и растворимые соли фтористоводородной к-ты 
даже в очень малых концентрациях останавли- 
валот гликолиз. Плавиковый шпат при нагрева- 
нии с крепкой HS0, дает фтористый водород; 
фтористый водород— бесцветная жидкость, KH- 
пящая при 19,6°, разъедающая стекло, но не 
действующая па свинец, золото, платину, воск, 
парафин, каучук. Водный раствор фтористого 
водорода (плавиковзя к-та) сохраняют в napa- 
финовых или каучуковых сосудах. 'Трудной 
растворимостью отличается известковая соль 
плавиковой к-ты—СаЕ, (плавиковый шпат). 
Многие соединения Ф. ядовиты. Сильнее всех 
действует фтористоводородная к-та, вызываю- 
щая очень глубокие, трудно заживающие ожо- 
ги. Введение Н.Е, в организм ведет к декаль- 
цинации вследствие превращения соединений 
Са в нерастворимый СаЕ,. Остальные явления— 
как при сильных к-тах вообще. При введении 
неразъедающих солей Ф. в пищеварительный 
канал получаются поносы, зачастую кровавые; 
местами нарушается проницаемость стенок KH- 
шок. Летучие соединения (Н,Е,, 91.) вызы- 
вают спазм гортани, риниты (от катаральных 
до некротических форм), бронхиты, отек лег- 
ких, расстройство дыхания, возбужденное со- 
стояние, расстройство двигательной функции 
глазных мышц. Смерть—от остановки дыхания. 
Перед смертью-—судороги, отхождение газов, 
мочи, кала. Быстроубивающими концентраци- 
ями Е.Н, являются 0,2—0,45 мг/л, смертель- 
ной концентрацией—0,03 мг/л, раздражаю- 
щей—0,01 мг/л. Все соединения Ф. в ядовитых 
дозах действуют парализующим образом на ва- 
зомоторные пентры, понижают t° тела, вызы- 
вают паралич дыхания и коляпе. Значительно 


снижается количество красных кровяных те- 
лец при приеме рег ов. Со стороны желудка 
и кишок— резкие боли, рвота, часто кровавая, 
кровавый понос, острый гастроэнтерит, оста- 
новка дыхания и сердечной деятельности; при 
вскрытии— обильно набухшие слизистые с MHO- 
тими геморагиями, особенно в желудке и верх- 
них участках кишечного тракта. Нри хрон. 
отравлении—новышенная свертываемость кро- 
ви, поражения костного мозга, усиленное вы- 
деление Са и СІ с мочой и испражнениями. Про- 
тивоядия при остром (рег 0$) отравлении: мел, 
известковая вода, белки (молоко, яичный 
белок), симптоматическое лечение; полный по- 
кой. При отравлении вследствие вдыхания Ф. 
или ЊЕ —влажнњи кислород, покой; внутри- 
венные вливания глюкозы, хлористого каль- 
ция, кровопускание. Отравления Ф. чаще всего 
случайные или производственные. Н.Е. приме- 
няется в «травлении» стекла, в стекольном про- 
изводстве, различные соли Ф. применяются 
для пропитки шпал, для консервирования 
клеев и др. коллоидных растворов, а также 
в борьбе с насекомыми (прибавка солей Ф. в 
клей для обоев, в краски для стен хранилищ и 
складов). 

Мед. применение Ф. и его соединений очень 
слабо разработано: были попытки применения 
растворов ЊЕ, для прижиганий, для смазыва- 
ния злокачественных образований. Фтористый 

атрић, Мак белый порошок, растворимый 
в 25 ч. воды— применялся в лечении tbe, также 
при ревматизме и эпилепсии (по 0,01 г на прием, 
до 0,06 гв день); сведения о результатах весьма 
разноречивы. Делались попытки применять для 
уничтожения злокачественных новообразова- 
ний 0,1%-ные растворы фтористого серебра, 
АБЕ, выпускаемого под названием тахиола. Из 
органических соединений Ф. применяется иног- 
да антитуссин, Difluordiphenyl, FCH CHF, 
в виде 5%-ной мази для смазывания груди и 
спины при коклюше (1—2 г мази в день); 
в 10%-ных мазях или присыпках--при сифили- 
тических изъязвлениях.—Ф. в чистом виде в во- 
енно-хим. деле не применяется в виду его вы- 
сокой рэактивной способности и действия на 
оболочки. Но его соединения: фтор-бензил 
(СНС), фтористый тиснил (ЗО,Е,), фтори- 
стый мышьяк (ASF), фтор-фосген (COE), prop- 
сульфоновая кислота [5О0.(ОН)Е] и пр. могут 
быть использованы в той или иной степени как 
боевые ОВ. 

Открытие фтористоводородной 
к-ты и ее солей в судебнохимиче- 
ских случаях и при профессио- 
вальных отравлениях. Водное извле- 
чение внутренностей (имея в виду растворимые 
фториды) смешивают с известковым молоком, 
выпаривают и прокаливают. 1) Части остатка 
обливают в платиновом тигле концентрирован- 
ной серной к-той. Тигель быстро закрывают 
часовым стеклом, нижняя поверхноеть к-рого 
покрыта парафином, слой к-рого местами уда- 
лен путем написания чего-либо острием. Ти- 
гель оставляют стоять на сутки. Затем удаляют 
парафин и наблюдают полученную травленую 
надпись. 2) Часть остатка смешивают с песком, 
помещают в пробирку; приливают концентри- 
рованную серную к-ту. В отверстии пробирки 
держат стеклянную палочку с каплей воды: 
капля мутится вследствие выделения кремне- 
вой к-ты из образующегося летучего фтористо- 
го кремния. Ддя открытия фтористого водорода 
в воздухе (напр. на суперфосфатных производ- 
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ствах) воздух протягивают через резиновые 
трубки в поглотитель (см. Яды, изолирование) 
с известковым молоком и поступают далее, 
как выше описано. Количественное определе- 
ние фтористого водорода в воздухе основано на 
понижении окраски раствора роданистого же- 
леза (при сравнении со стандартными раство- 
рами фтористого натрия) вследствие образова- 
ния комплекса фтористой соли с солью железа: 
6NaF + FeCl; > Ма, ВеЕ, + 3NaCl. 

ФУАДИН, Fuadin, Neoantimosan, сурьмяно- 
натриевая соль 3,4-дисульфопирокатехина, Sti- 
bium-Natrium pyrocatechindisuifonicum. Ha- 
зван в честь египетского короля Фуада, пред- 
ставляет видоизмененный Ап тозай, в к-ром 
калий заменен натрием. Формула: 


№035 о о 50зМа 
з Ув 3 
о о .7Н.0 


50, Ма | 50,№а 
ма 

Ф. легко окисляется на воздухе, но он менее 
токсичен, лучше переносится, чем Ап товал, 
и не дает побочных явлений. Имеется в прода- 
же стерильный прозрачный 7%-ный раствор 
зеленоватого цвета: 1) в ампулах от 0,5 до 5 см“, 
легко окисляющийся на воздухе; 2) в флаконах 
от 25 до 100 вмз, <Fuadin stabilized>, не окис- 
ляющийся на воздухе. Применяется как спе- 
цифическое средство при бильгарциозе (Khalil, 
Тоође ). Делались попытки его использования 
и при ряде других внекишечных глистных 
инвазий человека и животных (Ріѕёота hepa- 
ticum, Schistosomum haematobium, Оріѕіогећіѕ 
felineus). Хороший эффект описан при лечении 
трипаносомозов, лейшманиоза и энцефалита. 
Дозировка фуадина: внутримышечно началь- 
ная доза для взрослых 1,5 сме, вторая доза 
3,5 смз, а последующие по 5 см“. Первые 2 инљ- 
екции делаются ежедневно, последующие-—' 
промежутками в 2 дня. Полный курс лечения 
для взрослых—40—50 сме. Для детей началь- 
ная доза 0,5 смз, вторая 1,5 сме, последующие 

по 3,5 вмз. Полный курс до 30 см. 
Лит.: Плотников и ЗерчаниновЛ ., Лече- 


ба 


ние описторхоза фуадином, Мед. паразитол., т. ІІ, в. 5, 
стр. 154—158, 1933; они же, Фуадин —конценграт в 
терапии описторхоза, ibid., т. ТУ, в. 4, 1935; Uhlen- 
huth P., ЕхгегтепјеПе Grundlagen, Entwicklung u. 
praktische Ergebnisse der modernen Arsen- und Antimon- 
{Вегаг!е, Klin. Wochenschr., 1931, № 25—26. 

ФУГИ (fugues), пат. неудержимое влечение 
к странствованию и бродяжничеству. Понятие 
это объединяет ряд разнородных психопатоло- 
гических явлений, относящихся. к числу симп- 
томов самых различных заболеваний (схизо- 
френия, циркулярные 
депрессии, эпилепсия, 
истерия, психопатия). 
См. Бродлоюничество. 

ФУНС Эрнет (Ernst 
Fuchs, 1851—1931, 
выдающийся венский 
офтальмолог, один из 
основоположников со- 
временной офтальмо- 
логии, ученик Арльта 
(Arit). По окончании 
Венского ун-та снача- 
ла работал. в хир. 
клинике Бильрота, а 
затем с 1876 г. вкли- 
нике Арльта. В воз- 
расте 30 лет он уже профессор офтальмологии 
в Льеже, а с 1885 г. становится преемником 
по кафедре глазных б-ней знаменитого Егера 
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(Jäger) и здесь в течение 30 лет развивает 
блестящую научно-педагогическую деятель- 
ность, сделавшую Венскую глазную клинику 
Ф. местом, куда стекались врачи-окулисты 
всего мира для своего совершенствования. 
Замечательный педагог, талантливый KIA- 
ницист-хирург Ф. был исключительно плодо- 
творным научным исследователем. Он оставил 
после себя около 250 работ. Основное направ- 
ление его научной деятельности состоит в глу- 
боком клин. наблюдении с тщательным пат.- 
гист. анализом. Офтальмология обязана Ф. из- 
учением ряда труднейших проблем. Им впервые 
наиболее ярко охарактеризована е пат.-анат. 
стороны симпатическая офтальмия, установле- 
ны новые болезненные формы, связанные в 
наст. время с его именем (dystrophia epithelialis 
согпеае Еосһѕ’а, keratitis superf. punctata, he- 
terochromia iridis и т. д.). Заслуженнои nony- 
лярностью и распространением пользуется 
«Руководство по глазным болезням» Ф., вы- 
державшее 15 изданий и переведенное почти на, 
все европейские языки; в частности на рус- 
ском языке было 2 издания (последнее в 1931). 

Hum.: Розенблюм M., Проф. Эрнст Фуке, Арх. 
офталмол., т. VIII, ч. 4—9, 1931. 

ФУНСИН, анилиновая краска (синонимы— 
rubin, diamantfuchsin, brilliantrubin, cardinal, 
magenta, grenat). Различают Ф. основной и 
кислый. Ф. основно й—смесь соляноки- 
слых и уксуенокислых солей розанилина и NA- 
рарозанилина; главной составной частью про- 
дажного основного фуксина является соляно- 
кислый розанилин, образующий разной вели- 
чины кристаллы зеленоватого оттенка; уксу- 
снокислал соль дает такого же цвета непра- 
вильные кусочки. Ф. плохо растворим в хо- 
лодной воде (0,2—0,3%), лучше в кипящей BO- 
де и этиловом спирте, еще лучше в амиловом 
спирте. К-ты соляная, азотная, серная обес- 
цвечивают Ф. с образованием желтой окраски; 
едкий натр Takke обесцвечивает Ф. Несмотря 
на то, что Ф. введен в гист. технику еще Валь- 
дейером (Малдеуег), значение его в гист. TeX- 
нике не велико—как и другие основные краски 
он красит ядра, елизь, основное вещество хря- 
ща ит. д.; гораздо шире его применение в бак- 
териологической технике. Обычно красящие 
растворы готовятся на анилиновой (по 1.01ї- 
1ег’у) или карболовой (по Цилю) воде. Рецепт 
более употребительного карбол-фуксина Ци- 
ля: 1,0 г P., 10 смз 96%-ного винного спирта 
и 100 смз 5%-ной карболовой воды. Препараты 
перекрашиваются при нагревании и диферен- 
цируются раствором серной к-ты (10—25 %) или 
азотной к-той (15—33%); употребляется также 
1%-ный раствор соляной к-ты в 70%-ном BAH- 
ном спирте; применяется также 96%-ный вин- 
ный спирт и насыщенный раствор пикриновой 
к-ты. По рецепту Баумгартена (Baumgarten) 
гист. препараты окрашиваются слабым раство- 
ром Ф. (8—10 капель концентрированного 
спиртового раствора на 10 см? воды) —24 часа, 
споласкиваются абсолютным спиртом, докра- 
зпиваются концентрированным водным pac- 
твором метиленовой синьки 4—5 минут; затем 
идет диференцировка 96%-ным винным спир- 
том и заключение через гвоздичное масло в ка- 
надский бальзам: покоящиеся ядра-—голубые, 
митозы—красные. Хорошая окраска  получает- 
ся по рецепту Рамон Кахала: 15—20 мин. KOH- 
центрированный водный (или анилиновый) рас- 
твор Ф., 95%-ный спирт, пока краска отхо- 
дит, 5—10 мин. раствор 1,0 г индигокармина 


в 300—400 см? насыщенного водного раствора 
пикриновой кислоты, затем непосредственно 
95%-ный спирт, пока срезы не примут голубо- 
вато-зеленоватую окраску; заключение в баль- 
зам: ядра красные, протоплазма желтая, мыш- 
цы желтовато-зеленые, соединительная ткань 
голубая. 

Гораздо шире применение в гистологии K HC- 
лого Ф. (S. Fuchsin, баотегиріп) —розанилин- 
односернокислый натрий или парарозанилин- 
односернокислый натрий. Кислый Ф. введен в 
гист. практику Альтманом (Altmann) для ок- 
раски его биобластов; в наст. время в различ- 
ных модификациях эта краска применяется 
для обнаружения клеточной хондриомы. Наи- 
более употребитеден Куллл метод (см.). По 
Вейгерту, кислый Ф. в виде насыщенного вод- 
ного раствора применяется для окраски миеди- 
на с последующей диференцировкой 1%-ным 
раствором едкого кали. Купфер (Kupffer) pe- 
комендует кислый Ф. для окраски нейрофибрил 
в периферических нервах после фиксации ос- 
миевой к-той. По ван-Гизону, кислый Ф. с IHK- 
риновой к-той применяется для диференциаль- 
ной окраски мышечной и соединительной тка- 
ней (см. Ван-Гизона метод). Кислый Ф. входит 
также в состав смеси Эрлих-Бионди: к 100 см? 
насыщенного водного раствора оранж (марка 
СМР) приливается 20 см? насыщенного водного 
раствора кислого Ф. (марка 5МР) и к смеси при 
постоянном взбалтывании медленно приливает- 
ся 50 смз метилгрюна (марка ММР). Так. обр. 
приготовляется основной раствор, к-рый при 
употреблении разводится; можно смешивать 
указанные краски в сухом виде и затем изго- 
товлять из них насыщенный раствор. B. Фомив. 

ФУЛЬГУРАЦИЯ (от лат. КИсигаћјо—зварница, 
блистание молнии), один из методов эндовези- 
кального лечения опухолей мочевого пузыря 
(папилем) током высокой частоты через цисто- 
скоп. От электрокоагуляции Ф. отличается 
тем, что при первом методе активный электрод 
подводится непосредственно к опухоли, при Ф. 
же электрод остается на нек-ром расстоянии 
от опухоли. При включении диатермического 
аппарата при Ф. образуются небольшие искры, 
направляющиеся от конца электрода к опухо- 
ли. Эффект действия Ф. состоит в постепенном 
разрушении ткани папилемы. Сеансы Ф. по- 
вторяются через 5—7 дней до полного разру- 
шения всей опухоли. Преимущество Ф. и элек- 
трокоагуляции состоит в том, что при данных 
методах лечения избегаются как правило ре- 
циливы (диссеминация опухоли), весьма часто 
наблюдающиеся при кровавом вмешательстве. 
В СССР, как и в большинстве стран, Ф. од- 
нако не нашла такого широкого применения, 
как электрокоагуляция. Последний способ 
технически более прост и дает большую эффек- 
тивностђ, т. к. разрушение опухоли происхо- 
дит быстрее, а при разрушении основания опу- 
холи (ножки) допускает более глубокое дей- 
ствие. 

ФУНГОЗНЫЙ, грибовидпый, термин, упот- 
ребляемый в тех случаях, когда внешний вид 
пат. тканей напоминает форму гриба. О приро- 
де процесса этот термин сам по себе ничего не 
говорит. Грибовидными разрастанилми ткани 
могут сопровождаться совершенно различные 
по существу пат. процессы, как-то: опухоли, 
регенерация, гиперплазия и т. д. Чаще веего 
термин фунгозный применяется для характе- 
ристики внешнёго вида опухоли. Говорят о 
фунгозном раке, фунгозном полипе, фунгозной 
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фиброэндотелиоме твердой мозговой оболочки 
ит. д. Обычно это опухоли с выраженным экзо- 
фитным ростом, что в клин. отношении являет- 
ся фактором благоприятным. Примером Ф. 
разрастаний воспалительного и гиперплаети- 
ческого характера может служить фунгозный 
туб. артрит с разрастаниями суставной сумки. 
Какова бы ни была природа фунгозных разра- 
станий, они имеют тенденцию с поверхности 
воспаляться и изъязвляться, нередко сильно 
кровоточить. 

ФУНИКУЛИТ, сперматит (funiculitis, sperma- 
titis), воспаление семенного канатика; наблто- 
дается как осложнение гоноройного уретрита, 
как сопутствующее заболевание при воспале- 
ник придатка яичка (см. Эпидидимит) и BM- 
носного протока (см. Семенной канатик). Из 
других причин можно отметить появлоние Ф. 
на почве воспаления кожи и подкожной клет- 
чатки этой области или же на почве тромбофле- 
бита семенного сплетения. При пальпации на, 
протяжении от хвоста придатка до внутрен- 
него отверстия пахового канала ощущается 
равномерное увеличение тканей канатика и 
болезненность при ощупывании. Толщина се- 
менного канатика при этом может доходить до 
толщины большого пальца. Симптомы не от- 
личаются от таковых при орхите (см.) или зпи- 
дидимите. В отдельных случаях Ф. может со- 
провождаться перитонеальными явлениями. 
По стихании воспадительного процесса насту- 
пает или полное рассасывание инфильтрата иди 
развитие плотной соединительной ткани, могу- 
щей обусловить в иных случаях сужение и 
даже облитерацию выносного протока. Пред- 
сказание при Ф. благоприятное, в очень редких 
случаях процесс может перейти в флегмону 
брюшных покровов. Лечение сводится к ле- 
чению первичного очага, т. е. задней уретры 
или семенного пузырька, и к местному приме- 
нению тепла во всех видах. 

ФУНК Казимир (род. в 1884 г.), известный 
биохимик, начавший свою научную карьеру 
в Лондонском исследователљском ин-те pako- 
вых опухолей и затем в Нью-Иоркеком ун-те. 
После опубликования работ Эйкмана о значе- 
нии в питании нек-рых добавочных веществ Ф. 
значительно расширид исследования в этой 
области, твердо установив наличие этих ве- 
ществ, названных им «витаминами», в целом 
ряде пищевых средств. Работам Ф. физиология 
питания обязана быстрым развитием учения 
о витаминах (см.), изучению их хим. строения 
и выяснению природы нек-рых заболеваний и 
«авитаминозов». Последние годы Ф. занят раз- 
работкой проблем эндокринной регуляции 
нек-рых сторон обмена веществ. Помимо от- 
дельных многочисленных работ, посвященных 
витаминам, широкой известностью пользуется 
его труд «Витамины», переведенный на мно- 
гие языки и выдержавший 2 русских издания 
(1922 и 1928 гт.). 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, раздел 
диагностики, имеющий своей задачей установ- 
ление нарушений функций органов и систем. 
Ф. д. не может и не должна заменить собой се- 
миотики, т. е. описания клин. симптомов забо- 
левания. Ф. д. еще в меньшей мере касается 
чисто анат. деталей диагноза, т. е. установле- 
ния характера поражения (напр. имеетея ли 
кистозное перерождение или tbe почек). 
С патофизиологической же точки зрения только 
Ф. д. может дать правильное представление 
о степени поражения органа и потери им фнкц. 


способности. Другими словами, лишь функцио- 
нально-диагностические методы, если они точ- 
ны, обеспечивают получение сведений о до- 
статочности или недостаточности функций ор- 
ганов и систем организма. Совершенно очевид- 
но, что применение Ф. д. зачастую даже значи- 
тельно важнее, нежели выявление анат. диаг- 
ноза, т. к. при ее помощи намечается прогноз 
заболевания, его дальнейшее течение и исхол. 
Немалое влияние оказывает Ф. д. и на лечение 
заболеваний, предопределяя как характер те- 
PANAH, так и границы ее допустимости.—Ф. л. 
органов вырабатывается на основании суще- 
ствующих в нает. время физиол. предетавлений 
о деятельности этих органов. Методы, приме- 
няемые для ‘установления фнкц. диагноза, 
весьма различны. В одних случаях изучается 
состав биол. жидкостей человека (мочи, крови, 
желудочного сока, слюны) и сравнивается с 
данными нормы. Для Ф. д. других органов 
изучают электрические явления в них (сердце, 
мышцы), рефракционные свойства (глаз), либо 
наконец выясняют энергетическое влияние ор- 
гана (основной обмен для щитовидной железы). 
Более точные сведения о работоспособности 
органов можно получить после предъявления 
к ним определенных фнкц. требований. Так, 
выясняются напр. пределы приспособления 
деятельности почек или печени при помощи 
различных искусственных нагрузок. Наиболее 
точные диагностические данные получаются 
в тех случаях, когда применяются нагрузки 
веществами, к-рые служат физиол. раздражи- 
телем для данного органа, как напр. сахар для 
печени, вода и поваренная соль для почек, до- 
зированная работа для сердца. Широкое рас- 
пространение получило также введение раз- 
личных чужеродных веществ в организм (крас- 
ки для паренхиматозных органов, индиферент- 
ных газов для изучения кровообращения и ды- 
хания). Нередко Ф. д. позволяет также выявить 


‘поражение отдельных частичных функций ор- 


гана, напр. гликолитической функции печени, 
эритропоэза, азотовыделения в почках. Трак- 
товка данных Ф. д. представляет часто боль- 
шие трудности, т. к. невозможно отделить из- 
менения в органах от влияний других систем 
и организма в целом. (Подробнее о методах 
Ф. д. см. соответствующие главы по отдельным 
органам—Печењ, Желудок, Сердце, Поджелу- 
дочная эюелеза.) М. Bosen. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПСИХОЗБ!. Под Ф. п. 
понимались психозы, при к-рых при современ- 
ном состоянии знаний нельзя найти деструкции 
мозговых клеток или систем; при этом подра- 
зумевалось, что рано или поздно пат.-анат. 
субстрат б-ни все же будет найден и Ф. п. яв- 
ляются т. о. лишь временной группой. Поня- 
тие о Ф. п., так же как и понятие о фнкц. б-нях 
в патологии вообще, возникло во второй по- 
ловине 19 в., в эпоху господетва в медицине 
целлюлярной патологии и пат.-анат. понима- 
ния этиологии б-ней. Впервые термин функцио- 
нальные психозы употреблен в психиатриче- 
ской классификации Шюле и Крафт-Эбингом, 
при этом они, как это и должно было быть по 
самой сущности определения термина «функ- 
пиональный», разделяли все психозы на орга- 
нические и функциональные. Крафт-Эбинг 
кроме того группу Ф. п. разделял на: а) пси- 
хоневрозы—б-ни, поражающие здоровый до 
того мозг; к ним он относид меланхолию, ма- 
нию, stupiditas, аетепііа acuta curabilis и 
delirium hallucinatorium; б) психические BM- 
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рождения—б-ни, являющиеся последним зве- 
ном в цепи невротических особенностей семьи, 
из поколения в поколение все более усиливаю- 
щихся; к ним Крафт-Эбинг относил паранойю, 
эпилептическое и истерическое помешательства 
и периодический психоз. Психоневрозы, по 
Крафт-Эбингу, склонны заканчиваться в опре- 
деленный период времени или выздоровлением 
или слабоумием; при дегенеративных психозах 
трудно найти границы, где начинается психоз, 
при них «обычно замечается самая пестрая 
смена самых разнообразных психотических со- 
стояний, так что не образуется чистых закон- 
ченных картин б-ни, а скорее смесь различных 
форм; ход б-ни обычно затяжной, вовсе не пе- 
реходящий или переходящий редко в состояние 
полного слабоумия, большая наклонность к 
периодичности». По Шюле, к Ф. п. были отнесе- 
ны не только все вышеуказанные Ф. п. Крафт- 
Эбинга, но и душевные расстройства вследствие 
различных интоксикаций и инфекций. Отноше- 
ние этих психозов к функциональным особенно 
ярко обосновывал Флексиг, к-рый указывал, 
что разница реакции различных лиц на токси- 
ческие вредности, напр. алкоголь, быстрота, 
с к-рой развиваются эти расстройства, исклю- 
чают мыель о возможности в этих случаях ор- 
ганических изменений в строении нервной 
ткани. По мнению Флексига, вероятнее всего 
допустить здесь временное расстройетво химиз- 
ма или обмена веществ, что составляет, по его 
мнению, одну из форм фнкц. расстройств HepB- 
ной системы. Т. о. мы видим, что уже Шоле, 
Флексиг, Крафт-Эбинг ставили возникновение 
Ф. п. в связь с особенностями всей личности. 

С течением времени понятие функциональ- 
ных и органических псих. болезней все более 
уточнялось. Прежде всего в понятие органи- 
ческого стали включать не только вторичные 
дегенерации вследствие грубого механического 
разрушения ткани, но и первичные дегенера- 
ции под влиянием патофизиол. воздействий 
(колебания t°, расстройства кровообращения, 
питания нервной ткани, изменения состава 
крови, особенно введения в кровь токсических 
веществ, в том числе и токсинов, вследствие не- 
правильного обмена, и т. п.), дегенерации, свя- 
занные с врожденной слабостью данной систе- 
мы (см. Патоартитектоника). Далее стало oT- 
мечаться сочетание расстройств чисто функцио- 
нальных и расстройств органических, возник- 
ших на почве расстройств функций; пришлось 
признать, что нередко ряд заболеваний нерв- 
ной системы—от самых тонких функциональ- 
ных и до самых грубых анат. процессов—мо- 
жет быть связан между собой рядом перехо- 
дов, что не только анат. разрушение вызывает 
расстройство функции, но и расстройство 
функции может вести к анат. деструкциям. 
Отмечалась обратимость и органических про- 
цессов в известном стадии их развития, что 
особенно ярко выражалось в улучшении напр. 
после лечения малярией при прогрессивном па- 
радиче даже выраженных органических рас- 
строиств. Кроме того самое нарушение функ- 
ции органа стало ставиться в связь не только 
с нарушением морфол. основы дачного органа, 
но и со сложной структурой всего организма. 
Многие функции стали мыслиться возможными 
лишь как составные части сложной деятельно- 
сти всей структуры организма, а не тех или 
иных отдельных элементов. Все психиатры 
в наст. время признают существование таких 
психических б-ней, при к-рых не только не 


имеются, но и принципиально не могут быть 
найдены деструктивные изменения, а имеются 
лишь особенности общей структуры, «консти- 
туции» и взаимодействия всего организма как 
целого с окружающей средой. Бумке указывает, 
что «локализуются не психические процессы, 
а только определенные механизмы, к-рые HCH- 
хика использует для сношения с внешним ми- 
ром». Еще Вернике формулировал, что псих. 
раестройства при прогрессивном параличе яв- 
ляются результатом всей совокупности гнезд- 
ных заболеваний коры, а не определяются от- 
дельными очагами. Разрушение ни одного из 
центров не специфично для псих. заболевания. 
Даже Клейст, один из наиболее ярких совре- 
менных сторонников значения мозговой лока- 
лизации в психиатрии, указывает, что лока- 
лизуются отдельные симптомы, а не сущ- 
ность психоза. Бирнбаум правильно указы- 
вает, что «психоз—продлукт совместной игры 
пат. процесса и реакции личности». Поэтому в 
современных психиатрических классификациях 
особая группа «функциональных психозов» уже 
не выделяется. Патогенез каждого психоза ста- 
вится в связь со всей структурой личности в 
целом, с ее конституцией, особенностями ее 
биол. развития в данной среде и особенностями 
ее псих. реакций на окружающее. т. Юдин. 

ФУРМАН Отто (Otto Fuhrmann; род. в 1873 г.), 
профессор Невшательского ун-та (Швейцария), 
крупнейший гельминтолог, известный своими 
работами по систематике цестод. В 1908 г. им 
опубликована работа, в к-рой указывается 
на специфичность гельминтов к паразитирова- 
нию в теле определенных хозяев. Согласно 
этому «закону Фурмана», по фауне паразити- 
ческих червей можно судить о филогенетиче- 
ском родстве хозяев. Этот принцип Ф. внес 
ясность в систематику нек-рых групп птиц 
и рыб, заставив перегруппировать нек-рые 
отряды на основе гельминтофаунистического 
критерия. Равным образом принцип Ф. дает 
блестящие доказательства родства человека 
с антропоидными обезъянами. 

ФУРНЬЕ Альфред (Јеап Alfred Fournier, 1832— 
1914), один из крупнейших мировых сифили- 
дологов, профессор клиники кожных и вен. 
б-ней ун-та в ео. Ф. получил в 1860 г. 
звание д-ра медицины, с 1863 г. он связан с 
мед. факультетом, в 1868—1876 гг. работает 
в Hôpital де Lourcine, где ведет сначала част- 
ный, а впоследствии официальный курс по 
клинике сифилиса. В 1880 г. Ф. переносит свою 
педагогическую деятельность в крупнейшую 
6-uy Парижа-—НорЦаР Saint Louis, одновре- 
менно получив звание профессора универси- 
тетской клиники кожных и вен. б-ней. Перу Ф. 
принадлежит целый ряд работ в области дерма- 
то-венерологии, однако мировую известность 
принесли ему работы в области диагностики, те- 
рапии и профилактики сифилиса. Внимание 
медицинского мира Ф. привлек уже первыми 
своими работами по сифилису— докторской 
диссертацией (1860) о сифилитической инфек- 
ции, исследованиями о контагиозности твердого. 
шанкра, об инкубации сифилиса, о внеполовых 
шанкрах (1897) и позже (1898) классически- 
ми работами по клинике и терапии сифилиса, 
в частности работами о наследственном сифи- 
лисе и парасифилитических заболеваниях. Ф. 
творец т. н. «хронически перемежающегося». 
лечения сифилиса, метода, являющегося осно- 
вой современной терапии этого заболевания 
(см. Сифилис, лечение). Перу Ф. принадлежит 


также целый ряд научных и общедоступных 
статей, посвященных популяризации сведений 
о сифилисе, его общественном значении, вли- 
янии на семью, необходимости широкой борь- 
бы с ним и профилактики, роли проституции 
в распространении сифилиса. Ф.—оспователђ 
Дерматологического об-ва Франции и Сан. 
гигиенического об-ва (Société française de der- 
matologie et Société française de prophylaxie 
sanitaire et morale). Основные труды Ф. неод- 
нократно переводились на другие языки, в том 
числе и на русский. 

Jum.: Некрологи—Апп. де дегт. et зурћ., у. У, р. 
543, 1912—15; Ann. des ша]. де vén., У. X, р. 1, 1915; 
Arch. Г. Derm. п. Syph., В. CXXII, р. 147, 1915—16; 
Arch. derm. а. зурћ., У. X, р. 297, 1924. 

ФУРУНКУЛ, ФУРУННУЛЕЗ (furunculus, fu- 
runculosis). Фурункул представляет собой гной- 
ное воспаление волосяного мешка, и сальной же- 
лезы с охватом воспалительным процессом ок- 
ружающей клетчатки (ограниченное воспали- 
тельное поражение волосяного мешка назы- 
вается фоликулитом). В наст. время слово фу- 
рункул почти заменило прежние русские на- 
звания чирей (чирьеватость) и веред. По Клоке 
(J. СТодеђ), ѓогипси ше производное от лат. слова 
їагіаге—приводить в ярость. Ф. вызываются 
обычно инфекцией различными видами стафи- 
лококка, гораздо реже возмозкно участие стреп- 
тококков. На этом основании фурункулез еще 
Кохером (Kocher) был назван ограниченным 
стафиломикозом кожи. Зависимость Ф. от 
внедрения микроорганизмов при трении в кожу 
доказал на самом себе Гарре (Garré). При Ф. в 
результате внедрения микробов в выводные 
протоки сальных желез и в волосяную луко- 
вицу происходит гнойное воспаление ее, сразу 
же переходящее на окружающую клетчатку. 
Соответственно характеру процесса, вызывае- 
мого стафилококками, получается централь- 
ный некроз, однако некротический участок 
механически крепко соединен с окружающими 
тканями и в начальных стадиях удален быть не 
может. В окружности некроза скопляется 
обильный клеточный инфильтрат то лишь по 
окружности некротического очага, то на зна- 
чительном протяженни, во много раз прево- 
сходящем центральный участок. Через не- 
сколько дней после начала процесса в центре 
начинается характерное для стафилококковой 
инфекпии позднее образование растворяющих 
веществ, одновременно вокруг омертвевшего 
участка образуется грануляционная ткань. Тот 
и другой процессы способствуют расплавле- 
нию очага омертвения и отделению его от ок- 
ружающих тканей. В результате частично или 
целиком омертвевшая клетчатка с железой 
и волосяной луковицей выделяются наружу, 
на ее месте остается дефект, к-рый благодаря 
плотному инфильтрату зияет; из центра дефек- 
та выделяется густой зеленоватый гной, ча- 
стью с остатками омертвевшего участка, по 
окружности становятся видимыми грануля- 
ции, к-рые понемногу очищаются и, разра- 
стаясь, выполняют дефект. Одновременно со 
вскрытием Ф. идет рассасывание окружающе- 
го инфильтрата, явления воспаления затихают, 
грануляции эпителизируютея и рубцуются. 
На месте бывшего Ф. остается небольшой не- 
правильной формы рубец. 

Соответственно этим изменениям развивается 
и клиническая картина. На каком-либо 
участке, обычно там, где особенно развиты 
сальные железы (спина, затылок, лицо), а так- 
же где одновременно происходит механическое 
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трение кожи одеждой (шея, внутренняя по- 
верхность бедер и т. д.), появляется ограни- 
ченное уплотнение с краснотой и напряжением 
кожи, в центре к-рого определяется беловато- 
зеленоватая точка, из к-рой нередко торчит 
волос. Пораженный участок болит сам по себе 
и резко болезненен при прикосновении и осо- 
бенно травматизации. Через 2—3 дня централљ-' 
ный участок приподнимается, эпидермис схо- 
дит и обнажается центральная «пробка», к-рая 
еще нек-рое время может крепко держаться, 
но затем вместе с гноем выходит частями или 
целиком наружу. После этого воспалительная 
реакция ослабевает и процесс ликвидируется. 
Весь процесе продолжается, смотря по величи- 
не инфильтрата и очага омертвения, 5—15 дней. 
Обычно никаких общих явлений не наблю- 
дается. Однако в отдельных случаях в силу 
вирулентности микробов или малой сопротив- 
ллемости организма, а также и при травмиро- 
вании Ф. инфильтрат резко увеличивается, 
присоединяется лимфангоит или лимфаденит 
регионарных желез. Наконец в редких слу- 
чаях развивается тромбофлебит, и тогда K 
местным явлениям присоединяются 6. или м. 
бурные общие явления интоксикации со зна- 
чительным повышением t°. Травмированные 
фурункулы при наличии небольшого крово- 
излияния в центре нередко отличаются темным, 
почти черным окрашиванием центрального 
участка. По мере удаления центральной проб- 
ки и размягчения все эти явления могут затих- 
нуть, и процесс может закончиться обычным 
порядком; в противном случае он переходит в 
общую гнойную инфекцию со всеми ее опасно- 
стями и последствиями. 

Локализация Ф. сказывается и на их клин. 
картине: так, в местах с обильным развитием 
сальных желез и Ф. нередко возникают сразу 
в нескольких местах. На затылке и сзади на 
шее, где подкожная клетчатка мало податлива 
и пронизана плотными волокнами, идущими 
в разных направлениях, Ф. отличаются особой 
болезненностью. В подмышечной впадине, где 
имеется обильное развитие потовых желез, по- 
лучаются при внедрении в них инфекции так 
наз. гидрадениты (hidroadenitis), весьма, напо- 
минающие Ф.; однако в той же области разви- 
ваются и Ф. с их обычным ходом развития. Как 
те, так и другие при распространении на глу- 
бокую клетчатку осложняются флегмонами, 
захватывающими также клетчатку позади груд- 
ной мышцы. Особого внимания заслуживают 
Ф., развивающиеся на лице, в частности на 
верхней губе. Эти Ф. становится весьма опа- 
сными при осложнении их тромбофлебитами 
у. facialis ant. Инфицированные тромбы вены 
через у. ophthalmica и plex. уер. pterygoideus 
достигают sinus сауегпоѕиѕ, вызывая его тром- 
боз и менингит. Поэтому травматизация Ф. 
этой локализации особенно опасна и известно 
много случаев, закончившихся смертью пос- 
ле «выдавливания» фурункула лица. В об- 
щем предсказание при отдельных Ф. благо- 
приятно: в подавляющем большинетве случаев 
даже без всякого лечения процессе заканчи- 
вается рубцеванием. 

Лечение Ф. имеет своей задачей способ- 
ствовать благоприятному течению воспалитель- 
ного процесса и предупреждать развитие по 
окружности новых Ф. Для последней цели не- 
обходим тщательный уход за окружающей 
кожей. Для облегчения содержания ее в чи- 
стоте сбриваются в случае надобности волосы 
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и кожа обрабатывается спиртом. В начальных 
стадиях, когда жидкого гноя еще нет, боль- 
шинетво хирургов разреза не производит, 
сграничиваясь лишь накладыванием мазевой 
(индиферентной или антисептической) повязки. 
Применение тепла и вызывание гиперемии 
весьма полезно, но не в форме согревающих KOM- 
тресов; вызываемая последними мацерация ко- 
жи может легко способствовать диссеминации 
инфекции по окружности. Предпочтительны 
сухие тепловые процедуры; за последнее время, 
особенно на Западе, очень благоприятные 
результаты получаются от применения ультра- 
коротких волн, причем используется их свой- 
ство вызывать повышение 1° в глубине TKa- 
ней. Применявшееся еще несколько лет тому 
назад пропитывание ткани вокруг Ф. новей- 
шими антисептическими (риванолом) в наст. 
время почти оставлено как не достигающее 
цели. Описаны случаи удачного абортивно- 
го лечения при помощи замораживаний жид- 
кой СО,. Однако как эти, так и другие (см. 
ниже) общие мероприятия скорее показаны при 
наличии множественных Ф. и фурункулеза. 
При отдельных Ф. основной задачей является 
его вскрытие, к-ров однако осуществляется в 
ряде случаев простым удалением цөнтральной 
пробки. Это удаление все же возможно лишь 
в стадии размягчения и образования жидкого 
гноя. Разрезы, проводимые в более ранних ста- 
диях, цели не достигают и потому противопо- 
казаны. Лишь при больших с затяжным тече- 
нием Ф. полезен центральный, иногда кресто- 
образный разрез для ускорения размягчения 
и устранения напряжения тканей. Ф. на лице, 
т. е. выше горизонтальной линии, идущей че- 
рез углы рта, по опыту большинства хирургов 
разрезам вовсе не подлежат и лечатся консер- 
вативно. Левен (Läwen) и др. хирурги горячо 
рекомендуют впрыскивание собственной крови 
б-ного вокруг Ф. После разреза или удаления 
пробки никакой тампонады не требуется. 
Достаточно наложить для всасывания гноя 
сухую или влажную высыхающую повязку и 
обеспечить Ф. от травматизации, чтобы процесс 
заживления протекал благоприятно. Окруж- 
ность и после операции следует содержать в чи- 
стоте, обрабатывая ее спиртом, 5%-ным раство- 
ром формалина, бензином, но не растирая при 
этом, т. к. всякая травматизация лишь способ- 
ствует распространению инфекции. После об- 
работки кожа защищается от гноя мазью. Jle- 
чение осложняющих Ф. заболеваний, как-то 
лимфангоита, лимфаденита, тромбофлебита 
и пр., ведется по общим для этого правилам. 

Наряду с единичными Ф. иногда наблюдают- 
ся множественные, причем дело не ограничи- 
вается одной областью, а процесе захватывает 
обширные участки, в ряде случаев даже как бы 
всю поверхность кожи. Заживание одних Ф. 
сменяется высыпанием новых, и одновременно 
можно видеть целый ряд Ф. в различных ста- 
диях развития. Такое страдание называется 
фурункулезом. Течение каждого отдель- 
‘ного Ф. не отличается от вышеописанного, но 
смена одних другими продолжается месяцами 
и трудности лежат именно в устранении усло- 
вий, особо благоприятных для постоянного 
легкого возникновения Ф. К таким усло- 
виям принадлежат: неудовлетворительные бы- 
товые сан.-гиг. условия, состояние истощения, 
зависящее от разных причин (недостаточное 
питание, перенесение тяжелых, особенно ин- 
фекционных, заболеваний), состояние угнете- 
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ния при страданиях псих. сферы, старческий 
маразм, кахексия при злокачественных опухо- 
лях, в особенности же сахарный диабет, при 
к-ром сопротивляемость по отношению к ми- 
кробам нагноения бывает вообще понижена. Со- 
ответственно наличию предрасполагающих ус 
ловий и лечение фурункулеза представляется 
более трудным в силу гл. обр. того упорства, с 
каким происходит развитие новых Ф. На пер- 
вом месте стоит забота о чистоте тела и одежды. 
Частые ванны (можно с добавлением Ка hy- 
регтапсапісі), частая смена белья и смена верх- 
ней одежды, содержащей на, себе инфекционное 
начало, уже могут оказать благоприятное дей- 
ствие. Далее, устранение истощающей причи- 
ны, если это возможно, для чего назначают ук- 
репляющую диету, впрыскивание мышьяка, 
пивные дрожжи (витамин В); при наличии саха- 
ра и ацетона в моче и повышении сахара в кро- 
ви--инсулинотерапия и пр. К мероприятиям, 
непосредственно воздействующим на процесс в 
коже, относятся применение лучистой энергии 
в виде освещения кварцевой лампой, в подходя- 
щих условиях солнечные ванны, рентгенотера- 
пия, а за самое последнее время—ультракорот- 
кие волны. При применении последних при раз- 
личной технике и разных генераторах играет 
роль как глубокий тепловой эффект, так и не- 
посредственное бактерицидное действие. На- 
блюдается полезное действие от аутогемотера- 
ции (ажеп) и особенно от аутовакцинотерапии. 
На последнюю следует смотреть как на весьма 
действительное средство, дающее благоприят- 
ный эффект в весьма тяжелых и упорных слу- 


чаях. Фурункулез—см. также Пиодермия. 
Лит.: Руодегтіеп (Нпар. а. Haut- u. Geschlechtskrank- 
heiten, herausgegeben у. J. Јадазвоћи, В. ІХ, Berlin, 
1934, лит.). 
См. также лит. к ст. Карбункул. С. Гирголав. 


ФУРФУРОЛ (фурфурал, фурилметанал, фу- 
рол, а-фурилальдегид), производное фурана. 
Получается при кипячении пентоз, пентозанов 
и глюкуроновой к-ты с разбавленными мине- 
ральными к-тами. В небольших количествах 
Ф. образуется такзке при кислотном гидролизе 
белков, нуклеозидов, при сухой перегонке 
инозита. Химизм образования Ф. из пентоз 
может быть представлен след. образом: 


i HO H 
дивно" CH=CH 
CH—CHO:H : зн,о > No 
сн—с— јон: ый пни 
та Г 

нон: СНО 


Ф. плавится при —36,5°, кипит при 162°, при 
обыкновенной t° представляет собой бесцвет- 
ную жидкость, легко перегоняющуюся с водя- 
ным паром: легко конденсируется с различны- 
ми веществами, напр. с фенолами; его соеди- 
нение с флороглюцином, трудно растворимое, 
красного цвета, служит для количественного 
определения пентоз. При Аи КСМ Ф. 


| 
конденсируется в фуроин а с 
оно 
с аммиаком дает гидрамид (С,Н,О):№; при дей- 
ствии спиртового раствора щелочи дает (реак- 
ция Канниццаро) соответствующую к-ту (пиро- 
слизевую) и алкоголь (фуриловый). Ф. имеет 
довольно приятный запах; его присутствием от- 
части обусловлен запах свежего ржаного хлеба. 
Ф. представляет очень дешевый продукт. В 
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наст. время его готовят в заводском масштабе 
изтаких малопенных продуктов, как подсолнеч- 
ная лузга, оболочки зерен овса, нагревая их в 
закрытых котлах при давлении 4 атмосфер с 
5%-ным Н,ЗО,. Получают его также из отбросов 
бумажного производства. Благодаря своей де- 
шевизне Ф. применяется в различных произ- 
водствах: для приготовления искусственных 
смол (бакелитов-—продукты конденсации Ф. с 
фенолами), для предохранения дерева от гние- 


ния, для придания аромата табаку, как рас- | 


творитель нитроцеллюлезы, в парфюмерии и 
т. д.; гидрофурамид употребляется для предо- 
хранения семян злаков и свеклы от вредных 
грибков.--Метилфурфурол (жидкость 
с © кипения 187°) сходен с Ф. и дает такие же 


продукты конденсации.—О ксиметилфур- | 


фурол 


образуется при нагревании гексоз с к-тами. 
Содержится в искусственном меду. При при- 
бавлении к нему резорцина и крепкой соляной 
к-ты получается красное окрашивание. Этой 
реакцией пользуются для отличия искусствен- 
ного меда от естественного. При нагревании 
оксиметилфурфурола с НС! или разбавленной 
Н,5О, почти количественно образуются леву- 
линовая и муравьиная к-ты, С.Н. О.-+2Н.О = 
=Н.СООН--СН, · СО. СН, · СН, · СООН . На 
образовании фурфурола или оксиметилфур- 
фурола основывается ряд реакций на пентозы 
и на глюкуроновую к-ту (реакция Plaisance’a, 
орциновая проба, 
ном и НС). 


М. Карягина. 


ФУТБОЛ (англ. football), спортивная команд- | 


ная игра с мячом, один из самых популярных 
мировых видов спорта. Из различных форм 
игры в СССР развит собственно Ф. («ножной 
мяч») и только за самые последние годы полу- 
чает нек-рую известность т. наз. футбол-регби 
(европейская форма). 

В Ф. участвуют две команды по 14 чел.; задача каждой 
из них—на протяжении игры забить мяч наибольшее 
число раз в ворота противников. Игра ведется на пло- 
щадке (105 x75 м). Мяч—кожаный, круглый. Обычная 
длительность игры—90 мин. (2 половины-—«хавтайма» — 
по 45 мин.). В Ф. не разрешается ловить и даже касаться 
мяча руками (за исключением вратаря), обхватывать 
и задерживать руками противника, толкать в спину, 
делать подножки, прыгать на игрока и вообще применять 
приемы, к-рые могут принести ему физ. вред. В основе 
правильной тактики игры лежит точная передача мяча от 
одного игрока к другому, минуя противников. В рег- 
6 и—команд по 15 yen., передавать мяч можно руками 
и ногами (передача руками только назад), разрешается 
хватать (не выше поясницы) и сваливать противника, не- 
сущего мяч. Игра продолжается 60 мин. (30-30). Мяч— 
кожаный, овальной формы, что затрудняет игру ногами. 
Формы игры, принятые в США (т. н. американский Ф., 
американское регби и др.), отличаются особой резкостью 
и опасностью. 


Как командная спортивная игра Ф. воспи- , 


тывает чувство коллективности, согласован- 
ность в действиях, дисциплинированность, 
инициативу, хладнокровие, умение ориенти- 
роваться, решительность, смелость, быструю 
реакцию и т. п. качества. Основные движения 
в Ф.— бег с мячом и без мяча (гл. обр. «рывки» 


на 10—50 м, перемежающиеся нек-рыми пе- | 


риодами относительного отдыха), прыжки, уда- 
ры ногой и головой, сопровождаемые разно- 
образными движениями корпуса (внезапные 


остановки, повороты, «задержка», «блокиров- | 


ка» противника и пр.),—-определяют хорошее 
развитие мускулатуры нижних конечностей, 
живота, спины, шеи при нек-ром отставании 


E. М. Э. т. XXXIV. 


реакция с флороглюци- | 


$ 


развития верхних конечностей (Kohlrausch, 
Бункин, Древинг, Honnu и др). Очевидные 
преимущества перед Ф. имеет в последнем 
отношении регби. Вредное влияние, нередко 
приписываемое Ф. в отношении развития су- 
туловатости, О-образных ног, плоскостопия, 
расширения паховых колец и т. п., обследова- 
нием физкультурников с большим футбольным 
стажем не подтверждается (Бункин и др.). В 
силу большой нагрузки нижних конечностей 
у футболистов отмечаются случаи расширения 
вен (гл. обр. голени). Данные обследований 
влияния отдельных матчей (Клочков и др.) 
указывают на значительную нагрузку при Ф.: 
падение веса до 2,5%, возбуждение пульса до 
80—90 в 1’, падение амплитуды кровяного дав- 
ления, случаи появления белка в моче и т. д. 
Величина физиол. нагрузки стоит в тесной за- 
висимости от общей и специальной тренировки 
игроков, с одной стороны, а с другой-—юот HH- 
тенсивности игры, ее темпа. Как правило по- 
следний возрастает с повышением техники. Ф. 
предъявляет высокие требования к выносли- 
вости организма, и неправильные занятия не- 
редко сказываются прежде всего в нарушении 
нормальной деятельности сердечно-сосудистой 
системы (гл. обр. функциональные расстрой- 
ства). Случаи увеличения размеров сердца 
у футболистов, по данным Дейча и Кауфа 
(Deutsch, Кали), встречаются значительно реже, 
чем у представителей других видов спорта, 
(2,79%). При Ф. значителен травматизм, что 
стоит, с одной стороны, в связи с наличием в 
нем элемента воспитания таких качеств, как 
смелость, решительность и т. п. (отсюда эле- 
мент определенного риска в игре), а с другой— 
с большой эмоциональной насыщенностью иг- 
ры, страстностью, нередко переходящей в азарт- 
ность. Наиболее частые травмы—повреждения 
нижних конечностей (по отдельным авторам— 
до 75% всех случаев), гл. обр. связочно-сустав- 
ного аппарата коленного и голеностопного 
суставов. Наиболее эффективными мерами борь- 
бы с травматическими повреждениями при Ф., 
к-рые чаще всего связаны с недостатком техни- 
ки, с подменой ее грубой силой и с общей не- 
дисциплинированностью играющих, являются 
повышение спортивно-технической квалифика- 
ции игроков, воспитательная среди них работа, 
а также повышение авторитета судей. По линии 
сан. надзора необходимо особое внимание к 
состоянию площадок (засеивание травой, по- 
ливка водой, удаление камней, стекол и т. п. 
предметов), к одежде (исключение металличе- 
ских предметов, могущих послужить причиной 
ранений) и обуви игроков (обязательность на 
ботинках-буцах шипов, особенно при скольз- 
ком грунте, исключение выпирающих наружу 
металлических гвоздей) и т. п. Весьма важно 
наличие при футбольных матчах мед. пункта, 
а также ознакомление игроков и судей с при- 
емами первой помощи и самопомощи при не- 
счастных случаях. | 

Развиваемые Ф. психо-физические качества, 
спределяют ценноеть игры как средства физ- 
культуры в системе работы среди взрослых от 
17 до 38—40 лет и подроетков. Среди поелед- 
них необходимо проведение игры по возрает- 
ным группам (12—14 л. и 15—16 л.) при обяза- 
тельном врачебном и особенно педагогическом 
контроле. Нагрузка снижзется путем уменьше- 
ния длительности игры (25 +25 мин. или BBE- 
дение дополнительных перерывов для отдыха), 
уменьшения размеров площадки (до 70х50 м), 
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размеров ворот, веса мяча. В силу общей на- 
трузки, особой интенсивности движений, рез- 
кой работы нижних конечностей Ф. среди жен- 
щин нецелесообразен и в СССР не практикуется. 
В систему правильной тренировки футболиста, 
помимо обучения приемам владения мячом, 
овладения тактикой игры и т. п. должны вхо- 
дить элементы специальной гимнастики (в част- 
ности упражнения на растяжения), легкой 
атлетики (спурты, кроссы, прыжки). 

Лит.: Врачебные обследования физкультурников, М., 
1931 (ст. Клочкова); Pomm M., Футбол, M., 1933; Teo- 
рия и практика физкультуры, 1998, № 4 (статьи Бун- 
кина, Дтевинг и-др.). Н. Бункип. 

ФЮЛЛЕБОРН Фридрих (Friedrich ЕйПерогп; 
1866—1932), талаптливый немецкий паразито- 
лог, известный своими классическими работа- 
ми в области экспериментальной гельминтоло- 

на гии. Деятельность Ф. 
тесно связана с разви- 
тием и расцветом Гам- 
бургского тропического 
ин-та, где он работал в 
течение 32 лет, занимая 
должность заведующе- 
гогельминтологическим 
отделом, а в последние 
годы—директора ин-та. 
№ Основные работы Ф. 

Ў \ посвящены тропической 

К 


А килостоме, стронгилои- 

М дозу. TOIROS изу- 
чению Ф. подверг микрофилярий по линии 
морфологии, цикла развития в теле промежу- 
точных хознев—комаров, диагностики, кли- 
ники, эпидемиологии, химиотерапии. Его мо- 
нография о филяриях (Нпар. d. pathogenen Mik- 
roorganismen, hrsg. у. W. Kolle, В. Kraus u. 


Р. Uhlenhuth, В. VI, Jena—B.—Wien, 1929) счи 
тается классической.—Являясь искусным экс- 
периментатором, Ф. разработал много остроум- 
ных приборов и приспособлений, нашедших ши 
рокое применение в технике гельминтологиче- 
ских исследований и лабораторной практике, 
С 1920 г. Ф. переключается на изучение про- 
блемы гематогенной миграции личинок аскарид 
и выпускает сёрию блестящих работ с широки- 
ми биологическими обобщениями. Таковы его 
произведения о пропускной способности кро- 
веносных капиляров для личинок нематод ио 
продвижении их посредством реснитчатото 
эпителия дыхательных путей (1925), об экспе- 
риментальной интраутеринной инвазии при 
аскаридозе (1921), о путях миграции аскарид 
(1922) и большая синтетическая работа о no- 
ведении личинок Strongyloides, анкилостом и 
аскарид в теле хозяина и попытки его биологи: 
ческого обоснования (Arch. f. Schiffs- u. Tropen 
hyg.. В. XXXI, Teil 2, Lpz.,1927). В 1925—26 тг. 
появились работы Ф. о тропизмах личинок 
анкилостом и Strongyloides, о методе изолиро- 
вания этих личинок от других нематод, обладаю- 
ших термотаксисом, о специфических кожных 
реакциях при стронгилоидозе ‚о стеер по-а1аеазе, 
связанном с перкутанной инвазией личинками 
нематод. В последние годы Ф. выпущена бле- 
стящая монография «Haut und Helminthemw 
(Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten, 
hrsg. у. J. Jadasson, B. ХП, T. 1, B., 1939), 
в к-рой суммирован исчерпывающий материал 
как собственных изысканий, так и данных ли- 
тературы. Являясь крупным специалистом: 
гельминтологом, Фюллеборн совмещал в себе 
качества блестящего организатора, прекрас- 
ного педагога. 


Лит.: Скрябин K., ©. Фюллеборн, Мед. паразитол., 
т. ПІ, вып. 1, 1933. 


X 


ХАВКИН Владимир Мордохай (1860—1930), 
известный бактериолог, родом из Одессы. 
Окончил естественный факультет Новороссий- 
ского ун-та в 1883 г. С 1883 по 1888 г. работал 
в Одесском зоологическом музее, потом уехал 
в Швейцарию ив 1888—89 гг. читал лекции 
в качестве приват-доцента в Женевском ун-те. 
С 1889 г. по 1893 г. был ассистентом Пастеров- 
ского ин-та в Париже. Когда британское пра- 
вительство обратилось в этот ин-т в 1893 г. 
с просьбой послать кого-либо для изучения 
эпидемий холеры в Индии, Пастеровский ин-т 
послал туда Х. С этого момента вся дальней- 
шая жизнь и работа Х. проходит на англий- 
ской службе. С 1893 г. по 1903 г. Х. работает 
в бактериологической лаборатории в Бомбее, 
изготовляет вакцину против холеры и широко 
распространяет ее в Индии. В 1896 г. индий- 
ское правительство предложило Х. заняться 
изучением вопроса о вакцинации против чумы. 
В 1900 г. им была изготовлена вакцина против 
чумы и началось применение ее в массовом 
масштабе. Позднее Х. был назначен директо- 
ром бактериол. лаборатории в Калькутте, где 
и оставался до 1915 г., после чего переехал на 
постоянное жительство в Париж. В 1915 г., во 
время войны, Х. была предложена и приме- 
нена в широком масштабе в английской армии 


комбинированная вакцина против брюшного 
тифа и паратифов. 

Научное достояние Х. заключается не в 
каких-либо теоретических научных открытиях, 
а в практическом применении бактериол. ме- 
тодов к лечению зпидемических б-ней, гл. обр. 
холеры и чумы. Изготовляемые по его прин- 
ципу вакцины против этих б-ней до сих пор 
имеют большое применение в Индии и Индо- 
Китае. Когда Х. занялся изучением холерных 
прививок, перед ним встала проблема изго- 
товленил вакцины, имеющей постоянную си- 
лу, а также приготовления холерных культур, 
обладающих крайне высокой вирулентностью. 
Эти проблемы ему удалось разрешить, и по- 
этому изготовленные им вакцины получили 
такое широкое распространение в практике. 
X. был членом целого ряда научно-мед. об- 
шеств. В 1935 г. правительство Индии назвало 
бактериологическую лабораторию в Бомбее 
Ин-том им. Хавкина. Крупных научных тру- 
дов у Х. не было, но им было написано боль- 
шое количестго статей по микробиологии, хо- 
лере, чуме, брюшному тифу и пневмонии в 
русских мед. журналах (до 1890 г.), а затем 
гл. обр. во французских и английских бакте- 
риологических журналах. Последние годы 
своей жизни Х. всецело отдался сионистекому 
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движению и мелкобуржуазному еврейскому 
национализму, написал ряд статей по этому 
вопросу, принимал участие в разного рода ев- 
рейских националистических организациях. 

Jum.: Bulloch W., Waldemar Mordecai Wolff Haff- 
Ета 1860—1930, Journ. of path. а. расі., у. XXXIV, 
1 А 

ХАГЕДОРНА-ИЕНСЕНА МЕТОД, см. Кровь. 

СНАТА210М (от греч. сһа1ата—град, rpa- 
дина), хрон. заболевание Мейбомиевой желе- 
вы, при к-ром в хряще век образуется довольно 
твердая опухоль. Арльт (Arlt) первый точно 
указал локализацию пат. процесса при Ch. в 
толще хряща века в связи с Мейбомиевой же- 
лезой. Как правило развиваясь медленно, Ch. 
остается иногда долгое время в одном и том же 
положении. Часто, возникнув в виде малень- 
кого узелка, Ch. постепенно увеличивается 
в объеме и величина его колеблется от була- 
вочной головки до большой горошины. В 
нек-рых случаях развитие Сћ. сопровождается 
незначительными воспалительными явлениями 
(небольшая огра- 
ниченная краснота, 
кожи век и болез- 
ненность), чаще по- 
следние отсутству- 
ют совершенно, и 
б-ной обращается к 
врачу лишь тогда, 
когда опухоль ета- 
новится заметной 
на наружной поверхности века в виде большей 
или меньшей величины узелка (рис. 1). На мес- 
те Ch. кожа подвижна, а сам он тесно соединен 
с хрящом. Заняв всю толщу хряща, Сћ. дохо- 
дит до задней его поверхности, где и просве- 
чивает сквозь конъюнктиву в виде красновато- 
желтоватого пятна. В результате размягчения 
содержимого СВ. в нем появляются полости, 
наполненные слизистой, тягучей, мутной жид- 
костью. Долгое время существующий Ch. в 
конечном итоге представляет собой кисту с 
толстой стенкой и слизистым содержимым. 
Иногда может наступить нагноение СВ. (chalazi- 
оп inflammatum) с последующим самостоятель- 
ным вскрытием его, причем через прободное 
отверстие выделяется тягучая, мутная жид- 
кость, а на конъюнктиве образуются грибо- 
видные разрастания грануляций. По мнению 
одних Сһ.—-аденит, периаденит, ретенционная 
киста Мейбомиевой железы. По мнению дру- 
гих Сһ.—своеобразное хрон. воспаление Мей- 
бомиевой железы, вызванное особым микро- 
организмом, отличным от гноеродных кокков 
(Fuchs). 

Пат. изменения при Сһ. сводятся вначале 
к пролиферации эпителия долек Мейбомиевой 
железы и кругло-мелкоклеточной инфильтра- 
ции ткани хряща. Последующий некроз долек 
железы и ткани хряща сопровождается обра- 
зованием грануляций, вокруг к-рых разви- 
вается соединительнотканная сумка. Среди 
элементов инфильтрации наблюдаются и ги- 
гантские клетки, присутствие к-рых и дало 
повод многим авторам считать СВ. проявле- 
нием tbc, однако многочисленные опыты с при- 
вивками показали, что в Сћ. нет туб. палочек. 
Гигантские клетки при СВ. появляются, подоб- 
но тому как и вокруг всяких инородных тел 
или около трудно рассасывающихся пат. про- 
дуктов.—Сћ. протекает доброкачественно и 
при нем не наблюдается казеозного перерожде- 
ния. Сћ. может существовать одиночно. Иног- 


Рис. 1. Спајалоп на верхнем 
веке. 


да наблюдаются многочисленные Ch., распола- 
гающиеся как на одном, так и на обоих веках. 
Взрослые болеют Ch. чаще, чем дети. Нек-рые 
индивидуумы обнаруживают особую склон- 
ность к заболеванию Сћ., к-рый к тому же у 
них часто повторяется. Являясь по существу 
относительно безобидным страданием, Ch. вы- 
зывает обезображивание века и по косметиче- 
ским соображениям приходится предприни- 
мать те или иные лечебные мероприятия. Иног- 
да к этому обезображиванию присоединяется 
и раздражение глазного яблока, когда оно 
находится в постоянном контакте с неровной, 
покрытой грануляциями конъюнқтивой. 

Диагноз Сћ. устанавливается довольно 
легко на основании вышеприведенных призна- 
ков. Только в нек-рых случаях не исключена 
возможность принять атипическую форму ра- 
ковой опухоли, исходящей из Мейбомиевой 

хелезы, за изъязвившийся Ch. Вопрос pas- 
решается микроскоп. исследованием (Sourdille, 
Dor, Смирнов, Jle- 
витская и др.). — ЕР N 
Лечение. He Ш” _ 
большие Ch. pac- p 
сасываются иногда 
под влиянием мас- 
сажа (лучше втира- 
ния) желтой ртут- 
ной мазью. Не под- 
дающиеся рассасы- 
ванию Ch. подлежат 
вылущению по воз- 
можности вместе с 
сумкой (рис. 2). Ес- 
ли Сһ.лежитблизко | | 
к поверхности кожи, то его вылущение лучше 
всего производить через горизонтальный разрез 
кожи. Для обескровливания операционного по- 
ля и защиты глазного яблока веко зажимается 
в окончатый пинцет Демара (см. Hum- 
цеты, рис. 52). Если Ch. располагается ближе 
к конъюнктиве, тогда его вылущение лучше 
всего производить через вертикальный разрез 
конъюнктивы, прибегая и в этом случае к по- 
мощи пинцета Демара. При нарушении цело- 
сти сумки Ch. надо тщательно удалить ее 
остатки, ложе Ch. выскоблить острой ложечкой 
и смазать иодной настойкой. 

Jum.: Ржани цин Ф., Обзор и сводка существую- 
щих воззрений на природу халязиона, Вестн. офталмол., 
т. ХХХ, 1913. П. Архангельский, 

ХАЛАТЫ МЕДИЦИНСКИЕ, производственная 
одежда медперсонала. Задача их, с одной сто- 
роны,—защитить работника и его платье от за- 
грязнения и инфекции и тем предотвратить 
разнесение им заразы, а с другой стороны, огра- 
дить б-ного от попадания к нему грязи и ин- 
фекции извне. Делаются Х. большей частью 
из легко очищаемой гладкой хлопчатобумаж- 
ной ткани, обычно белого цвета. Существуют 
два типа Х.—хирургические (мед. фартуки), 
к-рые застегиваются сзади, и терапевтические, 
к-рые застегиваются спереди и имеют вид паль- 
то. Каков бы ни был тип Х., он должен быть 
просторным, не стеснять движений, хорошо за- 
пахиваться, иметь завязки или застежки как 
на полах, так и на рукавах, обшлага к-рых 
должны плотно (но не туго) прилегать к руке; 
удобно иметь в Х. несколько карманов. Ни в 
коем случае не допустимы никакие украше- 
ния на Х., особенно нарушающие их це- 
лость (прошивки, кружева и т. п.), а также 
сложные складки, к-рые трудно очищаются. 


* А 


Рис. 2. Разрез при сћајалоп. 
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Очень важно правильно носить Х., а именно 
хорошо запахиватђ и завязывать или застеги- 
вать (а не носить нараспашку), т. к. иначе 
в значительной мере теряется его смысл. Не- 
обходимо, чтобы Х. были чисты, и потому их 
падо возможно чаще менять. При особо лету- 
чих инфекциях иногда делают Х. с капюшона- 
ми, пришиваемыми к воротнику, к-рые наде- 
ваются на голову, оставляя свободным толь- 
ко лицо.—Х. ŢIA посетителей имеют 
то же значение и обычно тот же характер, что 
и для медперсонала. При этом также важно, 
чтобы они правильно надевались (обязательно- 
в рукава, а не внакидку) и запахивались. По- 
сетительские Х. необходимо очищать после 
каждого посетителя хотя бы путем дезинфек- 
ции или дезинсекции. Ни в коем случае нельзя 
допускать передачи Х. от одного посетителя 
непосредственно другому. —Х. для боль- 
ных являются их верхней одеждой и в за- 
висимости от времени года делаются или из 
легкой льняной или из теплой шерстяной тка- 
ни. Обычно они имеют вид длинного пальто 
или армяка. Х. б-ных должны содержаться 
в возможно большей чистоте, поэтому они 
должны надеваться б-ными только тогда, когда 
они ходят или сидят, лежать же в постели в Х. 
не рекомендуется, т. к. Х. при этом значитель- 
но сильнее загрязняются. Для большей со- 
хранности в чистоте Х., особенно теплых, же- 
сотельно защищать наиболее легко загрязняе- 
мые места (воротник, рукава) пристегиваемыми 
полотняными воротничками и манжетами. Лет- 
ние легкие Х., а также пристегиваемые во- 
ротники и манжеты теплых Х. должны регу- 
лярно стираться, а теплые зимние Х. вытря- 
хиваться или выбиваться и периодически под- 
вергаться дезинфекции или дезинсекции.—В 
последнее время Х. для б-ных все больше за- 
меняются более удобными больничными костю- 
мами (типа «пижам»). А. Молчанов. 

ХАЛИКОЗ, chalicosis (от греч. сћанх—-из- 
вестковый камень), важнейшая разновидность 
пневмокониоза, возникающая при длительном 
вдыхании пыли, содержащей соединения сили- 
ция (510,); отсюда син. Х.—силикоз. X. яв- 
ляется проф. заболеванием рабочих, особенно 
каменотесов, шлифовальщиков (напр. на сте- 
кольном, алмазном производстве), а также на 
цементном, гончарном производстве, в горной 
промышленности, особенно при работах, свя- 
занных с вдыханием кварца, известкового 
шпата и т. п. Халикоз характеризуется зна- 
чительными склеротическими изменениями лег- 
ких; последние превращаются в мясисто-каме- 
нистые образования, с трудом рассекаемые 
ножом. Количество кремнезема в золе таких 
легких поднимается до 50% вместо 5—10% в 
нормальных легких. Наряду с диффузными от- 
мечаются также очаговые изменения, возни- 
кают мелкие каменистой плотности узелки— 
рубцы, в центре к-рых обнаруживают пылевое 
ядро. Изредка встречаются такие же узелки 
в других органах, напр. в селезенке, что го- 
` ворит о возможности гематогенного транспорта 
солей кремния наряду с более частым лимфо- 
генным транспортом в железы средостения. 
К разновидностям X. относятся алюминозы, 
асбестозы. Клиника, проф.-пат. моменты, ос- 
ложнения Х.—см. Пневмокониозы. 

ХАЛЬБАН Иосиф (Joseph Halban, род. в 
1870 г.), известный современный австрийский 
гинеколог. Мед. образование получил в Вене, 
специально гинекологическое —-уШаута; с 1910 г. 


заведывал гинекологическим отделением гос- 
питали Wieden (пригород Вены), затем полу- 
чил университетскую кафедру в Вене. Х— 
автор многочисленных весьма ценных работ. 
Большой известностью пользуются работы Х.. 
написанные им вместе с венским анатомом 
Тандлером,—<ТороотарШе des weiblichen Ure- 
ters» (Wien, 1901) и «Anatomie und Aetiologie 
des Genitalprolapses beim Weibe» (Wien, 1907). 
X. один из первых начал разрабатывать жен- 
скую эндокринологию (яичник и пляцента). 
В самое последнее время вместе с Зейцем выпу- 
стил капитальное руководство по акушерству 
и женским б-ням, построенный на новых Ha- 
чалах, как о том свидетельствует уже его за- 
главие «ВіоІобіе und Pathologie des Међе» 
(В. 1—VIII, B.—Wien, 1924—1928). 

ХАМЕЛЕОН, водный раствор марганцово- 
кислого калия. В гист. технике употребляются 
слабые растворы (1/,;—1/,%) для диференци- 
ровки препаратов мозга, при окраске по методу 
Вейгерта-Паля (см. Вейгерта методы окраски). 
Еще более слабые растворы употребляются 
для обесцвечивания сильно пигментированных 
препаратов (напр. глаза, хроматофоров); упо- 
требляются также для ускорения созревания 
гематоксилинных растворов. Более крепкие 
растворы (2%) употребляются в химии для 
окисления. Насыщенные растворы в смеси с 
серной к-той употребляются для мытья посуды 
и чистки предметных стекол при изготовлении 
кровяных препаратов с последующей обработ- 
кой щавелевой к-той и длительной промывкой 
текучей водой для удаления следов к-ты. 

ХАРАНТЕР. Объем понятия «характер» не 
может быть дан в рамках только мед. обозна- 
чений. Если, как это принято думать (Краус, 
Эвальд, Гофман), под X. следует понимать 0с0- 
бенности системы псих. реакций, зависимой от 
нервно-соматического облика индивида, то и 
тогда такое понимание выходит за рамки мед. 
обозначений. В самом деле, помимо того, что 
зависимость системы психических реакций 
от нервно-соматической почвы еще далеко не 
ясна, само понятие «система психических реак- 
ций» крайне аморфно и границы этого понятия 
выходят далеко за круг непосредственно фи- 
зиол. явлений. Указанное заставляет иселедо- 
вателя ставить разрешение проблемы Х. на зна- 
чительно более широкий путь, а именно на 
путь понимания X. в свете его развития, а PaB- 
но и в свете рассмотрения отдельных механиз- 
мов этого развития в зависимости от конкрет- 
ных условий, создающих возможность прояв- 
ления тех, а не иных черт, особенностей и струк- 
тур Х. Этим самым ставится задача изучения 
закономерностей характерообразования или, 
иными словами, изучения «типического X. в 
типических обстоятельствах» (Энгельс). Для 
медика эта проблема ставится применительно 
к индивидуальным особенностям личности, 
свойствам ее нервно-соматической организа- 
ции, системам ее предрасположений и наслед- 
ственно обусловленных отличий. 

В силу указанного, на передний план вни- 
мания выделяется задача определения пер- 
вичных основ характера, представляемых в 
простейших актах и отправлениях. Так, за 
последнее время получили большое распро- 
странение попытки ряда исследователей изу- 
чать психический темп или, вернее, индивиду- 
альный темп личности, опираясь на особенности 
психомоторной структуры субъекта (Энке). Г 
эту же линию идут усилия ряда других исследо- 
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вателей (Скальвейт, А. Блейлер) изучить эле- 
менты Х., исходя из особенностей отдельных эле- 
ментов фантазии субъекта (изучение примени- 
тельно к методике Роршаха), или попытка свя- 
зать элементы Х. с особенностями не только 
воображения, но и переработки его в комплекс- 
ные представления (братья Енш) и т. д. Hens- 
меримо большие перспективы при столь не- 
обходимом выделении основ Х. раскрывают 
перед нами работы гениального физиолога 
И. П. Павлова, в к-рых дана чрезвычайно пло- 
дотворнан попытка выделения 4 типов нерв- 
ных систем (см. Условные рефлексы). Каждый 
из типов нервной системы можно представить 
себе как своеобразную основу характерологи- 
ческих образований. Само же развитие харак- 
тера предполагает не только наличие тех или 
иных своеобразий этой основы, но и особенно- 
стей условий, в к-рых данная основа получает 
полную или частичную свою реализацию. 

Т. о., исходя из разработанных И. П. Павло- 
вым положений, следует изучатђ не только за- 
висимость «системы психических реакций» от 
того или иного типа нервной системы (слабый — 
сильный, возбудимый—тормозной), но и CNO- 
соб, механизм и историю развития этой «систе- 
мы психических реакций», понимая ее как 
развертывание, усовершенствование, усложне- 
ние и изменение указанной основы. В этом на- 
правлении представляется крайне важным 
изучение взаимодействий характера и интелек- 
та, зависимости развертывания тех или иных 
характерологических образований от разных 
возрастных ступеней, особенности пат. за- 
острений Х. в зависимости от тех или иных 
(«внутренних» и «внешних») условий развития 
личности, наконец зависимости проявления 
наследственно обусловленных характерологи- 
ческих образований от условий развертывания 
самого Х. В эту же линию идут и задачи из- 
учения связей между структурой Х.и особен- 
ностями структуры всего организма. 

Современная характерология, даже на том 
ве несовершенном стадии, на каком она еще 
находится как наука, пытается дать ответ на 
ряд поставленных вопросов. В особенности 
этот ответ в ее устах решителен там, где речь 
идет о соматическом выражении особенностей 
Х. С легкой руки Кречмера стало банальным 
утверждать соответствие пикнического строе- 
ния тела с циклоидным складом личности, 
а, астенического, или лептосомного, со схизоид- 
ным. Ряд исследователей этим не ограничивает- 
ся, а пытается итти далеко «вперед», выводя 
напр. «врожденную склонность к правонару- 
шенилм> из особенностей соматического обли- 
ка субъекта (фон Роден), особенности мировоз- 
зрения и причины их от характерологических 
данных (Гохе): предлагается искать причины 
«либерализма», «консерватизма» и «револю- 
ционного анархизма» не в чем ином, как в OCO- 
бенностях организации данной Личности. Не- 
мудрено, что такого рода утверждения, к-рые 
ничего общего с наукой не имеют, использованы 
целиком германским фашизмом. Современная 
характерология вместе с этим пытается решить 
вопрос об элементах, составляющих самый ха- 
рактер. Один из основателей современного уче- 
пия о X., психолог Клагее, предлагает рассмат- 
ривать элементы, слагающиеся в единую систе- 
му псих. реакций, в основных трех категориях: 
материал характера, его структура, его выра- 
зительность (интенсивность). Под материалом 
характера Клагес понимает качество личности, 
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способствующее ассимиляции опыта («духов- 
ного содержания»), индивидуальное целое пред- 
расположения; под структурон—особенности 
темпа псих. жизни; под выразительностью (ин- 
тенсивностью) характера-—особенности влече- 
ний, механизм и процесе псих. жизни данного 
индивида. 

Указанные подразделения крайне схематич- · 
ны и носят на, себе след явной метафизичности. 
Однако на первых этапах исследования схе- 
матические положения Клагеса помогают рас- 
членить, хотя бы в чисто эвристических целях, 
ряд явлений, представляющих большую слож- 
ность для исследования. Что это так—пока- 
зывает вся история характерологии. От Ари- 
стотеля и почти до наших дней учение о X. B 
значительной мере разрабатывалось филосо- 
фами разных школ и направлений. Не вда- 
ваясь в историю развития этих учений, сле- 
дует все же упомянуть, что качества, к-рыми 
оперировали эти исследователи, были крайне 
сложны и пестры. Они лежали в плоскости 
сложнейших соц. отношений и по генезу свое- 
му принадлежали к фундаментальным ABe- 
ниям соц.-этического порядка. Стоит вспомнить 
Дильтея, Шпрангера и др., чтобы понять всю 
сложность и пестроту проблем, ими выдвину- 
тых. Выделение т. н. экономического, рацио- 
нального, эстетического человека, к-рого как 
тип выдвигали отдельные философы и психоло- 
ги, не приближало к пониманию действитель- 
ных механизмов характерообразования, к по- 
ниманию самого явления «характер». Вот по- 
чему предложение Клагеса рассмотреть Х. 
с точки зрения материальной структуры и ин- 
тенсивности его выражения при всей расплыв- 
чатости содержания этих категорий было ша- 
гом вперед, в особенности в направлении вы- 
деления биол. предпосылок Х. и механизмов 
его образования. 

Несомненно, что при постановке вопроса о 
биол. предпосылках Х. мы сталкиваемся с ве- 
личайшими трудностями отделения действи- 
тельных основ Х. от их производных. При вся- 
ком таком выделении (ярким примером тому 
служит типология Кречмера) возникают сом- 
нения о первичности тех или иных особенно- 
стей Х. Будем ли мы касаться особенностей 
мышления (напр. вязкость, наклонность к де- 
тализации и т. п.) или темперамента (возбуди- 
мость, недержание аффекта, склонность к реак- 
цилм типа «короткого замыкания»)—во всех 
этих разрезах встает вопрос: что же является 
первично обусловленным и что принадлежит 
природе развития этого последнего—Попытки 
отыскать биол. фундамент Х. относятся к ран- 
ним ступеням естественнонаучного его понима- 
ния. Еще Гиппократ, Галль, Лафатер, Ломбро- 
зо и др. пытались выделить эти особенности, 
представляя их в свойствах гумморальной си- 
стемы, строения тела и т. д. Они искали пря- 
мые и непосредственные связи между телесной 
организацией индивида и псих. его жизнью, 
между складом его соматических отправле- 
ний в целом и темпом псих. реакций. Эти 
поиски прямых и непосредственных связей од- 
нако не приводили к ‘пониманию особенно- 
стей Х. В новейшее время Кречмер вновь по- 
ставил эту задачу и на новой ступени пытался 
возродить искание этих связей. Он пошел по 
пути аналогий между соотношением сомати- 
ческого порядка и психического, стоя на том же 
пути параллелизма явлений соматического 
и псих. порядка. В своем блестящем исследо- 
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вании «Строение тела и характер» Кречмер 
выявляет определенную закономерность соот- 
ветствий соматических и псих. пропорций (см. 
Темперамент). Исходя из соответствия ука- 
занных пропорций, Кречмер делает вывод о 
взаимоотношении Х. и строения тела. В этом 
искании соответствий и аналогий лежит прин- 
ципиальная ошибка этого блестящего иссле- 
дователя. Дело вовсе не втом, что у диспласти- 
ков замечается своеобразие мышления, ха- 
рактеризующееся медлительностью, застре- 
ваемостью, склонностью к абстракции. Все это 
действительно встречается. Дело в том, как 
этот факт расценить. Кречмер полагает воз- 
можным сказать, что определенный тип строе- 
ния тела соответствует наличию ему свой- 
ственной структуры псих. жизни по аналогии, 
между тем как эта особенность структуры выра- 
стает в единстве с соматическими отличиями 
и лишь в развитии своем, в своей так сказать 
истории получает иную закономерность. От- 
сюда застылость и окостенелость Х. в пони- 
мании Кречмера. Но при всем этом Кречмер 
далеко вперед продвинул дело изучения Х. 
хотя бы уже тем одним, что наконец пошел по 
линии выделения первичных и ядерных OCO- 
бенностей Х. Каковы же эти первичные осо- 
бенности? Эмпирические факты и клин. на- 
блюдения, к-рые позволяют выделить, в смысле 
Клагеса, основные качества Х., позволяют ду- 
мать, что к этим первично обусловленным OCO- 
бенностям Х. относятся отнюдь не отдельные 
черты и свойства, как напр. возбудимость, 
аутизм, парадоксальность, общительность и 
т. п., а целые компоненты, сложные образова- 
ния, лежащие в основе личности. 
Возбудимость, недержание аффекта в сово- 
купности с вязкостью в мышлении, со склон- 
ностью к детализации, с особенностями чув- 
ственного тона интелектуальной жизни пред- 
ставляют несомненное родство и единство опре- 
деленного ряда. Опыт указывает, что зако- 
номерность образования такого именно ком- 
плекса явлений иная, нежели напр. возбуди- 
мость, взятая в совокупности с поверхностно- 
стью в эмоциональной жизни, со сравнитель- 
ной подвижностью и пластичностью интелекта. 
В этом смысле материал псих. организации 
личности не должен противоречить ни струк- 
туре ни степени интенсивности выражения ее. 
Слитность и звучание на одном регистре псих. 
жизни (Крепелин) указывает на одну и ту же 
природу происхождения его. Это вовсе не иск- 
лючает того, что внутри такого единства могут 
звучать определенные противоборствующие 
тенденции. Т. н. асинхронность этих первично 
обусловленных комплексов принадлежит не 
разной природе. происхождения, а разным ме- 
ханизмам развития. Это положение иллюстри- 
рует утверждение Геберлина о том, что в каж- 
дом отдельном случае наличествует ему одному 
свойственная связь особенностей структурных 
взаимоотношений Х. Речь т. о. идет не об от- 
делении «глубинного» от «кортикального», а о 
подлинном их взаимодействии, о едином ком- 
плексе явлений, природа к-рых лежит в осо- 
бенностях организации определенных мозго- 
вых структур и систем. Әти последние в свою 
очередь связаны со всей совокупностью пред- 
расположений, лежащих в основе и электро- 
литного тонуса, и эндокринно-вегетативной 
организации, и во взаимодействиях более гру- 
бо данных соматических структур. Характер- 
но, что патология определенных структур 


сразу же выпячивает на передний план рас- 
стройства такого комплексного порядка. По- 
следние работы в области изучения опухолей, 
близко лежащих к т. н. стволовой части мозга 
(Ферстер, Заке, Доротея Рессель и др.), ука- 
зывалот как раз на такие комплексные расстрон- 
ства, характеризующиеся прежде всего соче- 
танностью нарушений как в аффективной жиз- 
ни, так и в области мышления и интелекта. 

Идя в этом направлении, можно лишний раз 
получить подтверждение правильности выска- 
зываемых И. П. Павловым положений об изу- 
чении элементарных и простейших основ Х. 
Типическое в его биол. понимании Х. лежит не 
в выделении отдельных черт и отличий, как 
напр. аутизм, взрывчатость, вязкость, синтон- 
ность, поверхностность ит. T., ав выделении ино: 
го рода, исходя из принципа изучения законо- 
мерности фнкц. способностей всей нервной си- 
стемы. Так, изучение процессов торможения при 
слабой нервной системе или срыва при явле- 
ниях возбуждения сильной нервной системы 
показывает со значительно большей объектив- 
ностью первичное в самой системе раз- 
вертывания «психических реакций». И далее, 
такого же рода изучения при наличии крайне 
обстоятельного накопления данных жизненной 
кривой индивида позволяют ставить вопрос о 
зависимости именно такого рода типа псих. 
реакций от ряда наследственно обусловленных 
предрасположений, вызываемых к жизни усло- 
виями самого развития Х. Этим самым полу- 
чает свое теоретическое обоснование и ряд 
давно наблюденных фактов, лежащих в плос- 
кости изучения кривой возрастных изменений 
Х. Так наз. пубертатные заострения отдельных 
черт Х., реализующиеся то в нарастании рани- 
мости, чувствительности, отгороженности, пуг- 
ливости, то в нек-ром огрубении, эмоциональ- 
ной холодности, аффективной взрывчатости, 
разбросанности, нередко наклонности к не- 
оправданной игре фантазии и т. п., получают . 
свое понимание именно в свете выявления под 
влиянием соматического своеобразия пубертат- 
ного периода развития. При этом механизмом 
выявления этих или иных комплексных образо- 
ваний является система определенных пред- 
расположений, составляющая готовый путь, 
по к-рому идет временное заострение тех или 
иных черт. В этом направлении следует искать 
и механизм не только временных, но и имею- 
щих тенденцию к зафиксированию пат. изме- 
нений, обычно проявляющихся на этом воз- 
растном отрезке (напр. эпилептический, схи- 
зофренический процессы). 

В соответствии с указанным, на другом конце 
жизненной кривой—на периоде возраста об- 
ратного развития—мы также можем отметить 
ряд изменений Х., идущих то по линии за- 
острения основных его черт, то по линии вы- 
явления пат. образований в психике, лежащих 
не столько в Х., сколько на протяжении жиз- 
ни спаянных с ним. Сюда относятся т. н. кли- 
мактерические, артериосклеротические заостре- 
ния Х., а равно и обострения разного рода пат. 
процессов. Само собой разумеется, что пат. 
процессы не вырастают из Х., а лишь исполь- 
зуют его как русло для своего проявления, вто 
время как обычные заострения вырастают не- 
посредственно из самого Х. и не меняют самой 
качественной основы его, лишь обнажая ту 
или иную степень слабости невро-соматических 
основ Х. (слабость «психо-церебральных путей» 
по Берце). Указанными соображенийми под- 
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рывается понимание развития Х., как это дано 
одним из виднейших характерологов-генетиков 
современной Германии—Гофманом. Последний 
настаивает, в согласии с психологом Геберли- 
ном, на выделении в Х. групи «наследственных 
радикалов личности», находящихся в постоян- 
ном противоборствовании между собой (анти- 
номичность Х.). Это противоборствование и 
есть развитие Х., умещающееся однако в узких 
рамках наследственно данных предрасположе- 
ний. На самом же деле процесс развития Х. 
бесконечно сложнее и многообразнее. Много- 
цветность развития Х. определяется основным 
фактором, получающим особо важное значение 
в условиях, раскрепощающих личность. Там, 
где эта последняя сдавлена, сплющена, смята 
самим ходом общественного развития, там ко- 
нечно и условия развития Х. приобретают урод- 
ливый, тусклый вид. И лишь при радикальной 
ломке такого общественного уклада, в усло- 
виях роста и укрепления социалистического 
общества и культуры, —лишь в этих условиях 
личность получает возможность подлинного 
расцвета. Именно в этих условиях начинает 
действовать с особенной силой фактор переде- 
лок сознания личности. Вместе с ростом созна- 
ния, расширением его переделывается, растет 
и умножается сила интелекта—это острейшее 
оружие Х. Следует полностью согласиться с 
Ясперсом, высказавшим положение о том, что 
отсутствие интелекта или его недоразвитость 
искривляют Х. Нужно подчеркнуть вместе с 
тем, что наличие полноценного интелекта, по- 
зволяет изменять Х. в направлении выявления 
его наиболее ценных для жизни сторон. Это 
воздействие полноценного интелекта идет не 
только по линии компенсаторных образований, 
но и по линии непосредственных изменений в 
<амой структуре X. и степени интенсивности 
выражения отдельных образований его. На ря- 
де эмпирических фактов эти связи интелек- 
туальных данных и Х. неопровержимо подтвер- 
ждаются хотя бы общеизвестным изменением 
Х. в период возмужалости. В условиях, когда 
интелектуальные данные получают все возмож- 
ности для своего расцвета, эта связь их с X. 
и его основами еще более определяется. Вы- 
являются наиболее ценныв черты подлинного 
Х.: целенаправленность, уменье достигнуть 
поставленной цели, уменье сломать всяческие 
преграды, стоящие на этом пути. И дело всей 
системы социалистического воспитания-—овла- 
деть этим огромного значения воздействую- 
щим фактором для роста и укрепления ново- 
го человека, человека социалистической куль- 
туры. 


Jum.: Арїе1рас\і, Der Aufbau des Charakters, 
Lpz., 1924; Bleuler E., Die Probleme der Schizoidie 
u. der Syntonie, Zeitschr, f. 4. вез. Neurologie u. Psychol., 
B. LXXVIII, 1922; Dilthey W., Die Typen der 
Weltanschauung, B., 1911; Ewald G., Temperament 
u. Charakter, B., 1932; Häberlin P., Der Charakter, 
Basel, 1925; Hoffman H., Das Problem des Cha- 
rak teraufbaus, B., 1926; он же, Charakter u. Umwelt, 
B., 1928; Jung C., Psychologische Typen, Zürich, 1921; 
Kiages L., Die Grundlagen der Charakterologie, Lpz., 
1923; Konstitution u. Charakter, зе, v. Hirsch, B., 
1928; Kretschmer E., Körperbau u. Charakter, 
8 ц. 9 Aufl., B., 1929 (рус. изд.—М.—Л., 1930); он же, 
Der Aufbau дег Persönlichkeit u, Psychotherapie, Zeitschr. 
1. а. ges. Neurol. u. Psych., В. CL, 1934; Kronfeld A., 
Lehrbuch der Charakterkunde, B., 1932; БргапсегЕ., 
Lebensformen, 3. Aufl., Halle, 1922; U ti tz, Lehrbuch 
der Charakterologie, Lpz., 1929. В. Внуков. 


ХАЯШИ Харуо (Нагио Науаѕћі; род. в 1874), 
профессор ун-та в Токио. Окончил в 1897 г. 
мед. факультет Токийского ун-та. В 1905 г. 
занял в качестве профессора кафедру фарма- 
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кологии в Киушиу (Kiushiu), а в 1908 г. nepe- 
шел на кафедру в ун-т в Токио. Среди научных 
работ главнейшие относятся к определению 
хим. природы столбнячного токсина, андро- 
медотоксина, к изучению действия цикличе- 
ских изоксимов, к изучению состава пшеничных 
отрубей; Х. изучалось действие фосфора, велось 
изучение веществ щитовидной железы, функции 
эндокринных желез и влияния их секретов на 
организм. 

В институте Х. изучается большое коли- 
чество различных вопросов: фармакодинамика 
ароматических соединений селена, влияние тал- 
лия на функцию половых органов, причины па- 
ралича дыхания от кониина и синильной к-ты, 
фармакол. свойства и состав нек-рых народных 
лекарственных растений, применяемых в Япо- 
нии или Китае, ценность листьев наперстянки и 
галеновых препаратов из наперстянки, изучает- 
ся мочегонное действие наперстянки, функция 
почек, потоотделение (агарициновая к-та), ме- 
ханизм выделения лекарственных веществ мо- 
чой (атофан) и мн. др. 

ХВОСТЕНА СИМПТОМ, ФЕНОМЕН, см. Стаз- 
мофилия. 

Хвощ, Equisetum L., хвошник, толкачики, 
полевая сосенка. X. полевой, Equisetum arven- 
зе L., растение сем. хвощевых (Equisetaceae). 
Встречается по всей Европе на влажных и пес- 
чаных местах. Трава этого растения, Herba 
Еди1зе minoris, употреблялась ранее как 
мочегонное средство. Применяются высушен- 
ные бесполые стебли, появляющиеся летом 
после отмирания плодоносных стеблей и раз- 
вивающие кольца, состоящие из 10—15 четы- 
рехгранных ветвей. Траву собирают начиная 
с июля и до сентября. Другие виды X.: Equi- 
setum hiemale L., X. зимний; стебли этого pa- 
стенил, Herba Equiseti majoris, в США имеют 
применение совместно с Folia Digitalis с Bpa- 
чебной целью, обычно же применяются сто- 
лярами для полирования дерева; Equisetum 
ramosissimum, X. ветвистый, применяется в 
Маньчжурии как вяжущее средство. Полевой 
Х. является распространенным народным сред- 
ством против подагры, ревматизма, болезней 
почек. 

ХЕГАР Альфред (Alfred Hegar; 1830—1914), 
выдающийся немецкий акушер и гинеколог. 
Медицинское образование получил в Гиссене, 
Гейдельберге, Берлине и Вене. По окончании 
ун-та в течение 12 лет был практическим врачом 
в Дармштадте, одновременно работая научно 
(монография: «Pathologie und Therapie der 
Placentarretention», B., 1862). B 1864 r. полу- 
чил кафедру во Фрейбурге и быстро выдвинул- 
ся как ученый специалист, клиницист и опера- 
тор. Оставалея во Фрейбурге 40 лет (до 1904 г.) 
и в первые десятилетия привлекал к себе уче- 
ников со всего света. Из многочисленных работ 
Х. необходимо отметить написанную вместе 
с Кальтенбахом оперативную гинекологию (1. 
Aufl., B., 1874,4. Aufl., B., 1897) и монографию, 
представляющую и ныне большой интерес (прав- 
да, исторический), —«П1е Castration der Frau» 
(Lpz., 1878). X. во многом усовершенствовал 
оперативную гинекологическую технику, пред- 
ложил расширители для шейки матки, носящие 
его имя, дал ряд ценных диагностических прие- 
мов и признаков (особенно признаки X. для pac- 
познавания ранней беременности: Хегар I—pas- 
мягчение матки между телом и шейкой и Хе- 
гар П--возможность хущипнуть» брюшину на 
передней стенке тела матки). 
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Jum.: Матііп А., Persönliche Erinnerungen ап Alfred 
Hegar, Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., B. LXXXIV, 
1930; Sellheim H., Hegar als Geburtshelfer, ibid.; 
Б ај W., Hegar’s Wirken пп Geiste Semmelweis, 

ХЕЙЛИТ (cheilitis), воспаление губы. Ha- 
блюдается или изолированно или как частное 
проявление стоматита. Морфологически про- 
цесс или ограничивается катаром слизистой 
(слущивание эпителия, гиперсекреция сли- 
зистых желез) или принимает более глубокий 
и хрон. характер, локализуясь тогда в толще 
самих желез. В последнем случае говорят еще 
о железистом X. (сће а glandularis), к-рый 
в свою очередь может быть гнойным (сће ва 
ароѕќетафоѕа) и негнойным. Эти же формы 
глубокого Х. обозначают как б-нь Бельца или 
как тухадеп 1$ labialis. О специфических Х.— 
см. Губы. 

ХЕМОТАНСИС, явление движения низших 
организмов и подвижных клеток высших жи- 
вотных к определенным хим. раздражителям 
или от них. В мире растений, когда имеется 
не передвижение в пространстве, а лишь изме- 
нение направления роста, явление этоназывает- 
ся хемотропизмом. Если организм передвигает- 
ся или растет в сторону раздражителя, говорят 
о положительном Х., в противоположном слу- 
чае—06 отрицательном. Пфеффер разработал 
метод для изучения Х. у микроорганизмов, 
заключающийся в следующем: он вводил в ка- 
пилар, запаянный с одного конца, жидкость, 
исследуемую на хемотактическое действие. 
Затем капиляр помещался открытым концом 
в каплю воды, содержащую микроорганизмы. 
В случае положительного Х. микроорганизмы 
двигались к капиляру и даже входили в него; 
в противоположном случае—-обнаруживали об- 
ратное движение. Этим методом удалось уста- 
новить, что для бактерий положительно хемо- 
тактическими являются пептон, мясной экст- 
ракт, аспарагин, слабее—тростниковый сахар 
и глицерин, калийные соли и еще слабее соли 
натрия. Противоположные реакции вызывают 
свободные к-ты, щелочи, спирты и др. ядови- 
тые продукты. Таким же образом был устано- 
влен положительный Х. у сперматозоидов па- 
поротника к яблочной к-те, у живчиков мхов 
к слабому раствору тростникового сахара, а так- 
же для нек-рых других видов живчиков. Воз- 
можно, что у нек-рых организмов это явление 
играет роль в процессе оплодотворения. На- 
конец тем же методом было установлено, что 
движение лейкоцитов к очагу воспаления пред- 
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чение Х. имеет в жизни грибов и др. сапрофит- 
ных и паразитных растений, помогая им на- 
правлять свои гифы и присоски к источнику 
питательных веществ. Нек-рые авторы выде- 
ляют эту форму Х. под названием трофотро- 
пизма. В зависимости от концентрации раздра- 
жающих веществ знак Х. может меняться, 
переходя при слишком высоких концентрациях 
из положительного в отрицательный. Для 
корней растений в природных условиях, по- 
скольку дело касается растворов, хемотропизм 
не имеет большого значения, т. к. результаты 
влияния растворов на весь корень и на воспри- 
нимающий раздражение конец корня часто 
взаимно уничтожаются. Зато значительно важ- 
нее действие воды и воздуха (аэротропизм и 
гидротропизм). Если сосуд, заключающий кор- 
невую систему растений, наглухо замазать, 
оставив лишь одно отверстие, то корни будут 
направляться к этому отверстию, идя навстре- 
чу току кислорода. В. Замараев. 

ХИЛЛ Арчибальд (Archibald Vivian Hill; 
род. B 1886 г.), один из крупнейших современ- 
ных физиологов, естественник по образованию. 
В 1923 г. занял кафедру Старлинга в Лонлон- 
ском ун-те. Х. принадлежит большая серия 
работ, касающихся общих проблем тенлообра- 
зования в животных организмах, частных 
проблем хемо- и термодинамики мышц и нер- 
вов и физ. химии крови и тканей. Дал ряд 
обобщающих работ в области понимания про- 
цессов мышечного сокращения (см. Мышцы, 
физиология), а также тренировки человека. В 
этих своих исследованиях является последова- 
тельным сторонником физической трактовки 
процессов мышечного сокращения. Лаборато- 
рия Х. разработала ряд тончайших установок 
для исследования процессов теплообразования 
в нервах и мышцах, являющихся в настоящее 
время самыми чуткими приборами в этой об- 
ласти. 

ХИЛОВСКИЕ МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ, бальнео- 
грязевой курорт Ленинградской области, Пор- 
ховского района, на левом берегу р. Узы, 
притока р. Шелони. Расположен на высоте 
55,38 м над уровнем моря и под 57°46’ с. ш. и 
0547770” з. д. от Пулкова, в 70 км на восток 
от Пекова, в 10 км на запад от Порхова и в 
259, км от разъезда Сосонье. Местность курор- 
та Хилово лесистая, местами всхолмленная, 
пересекаемая речками. Климат умеренно-влаж- 
ный. Метеорологические условия характери- 
зуются следующими данными (за 1931 г.): 


| _ метеорол. факторы | І | II | ПІ | IV | У | ҮІ | Уп уш ІХ | х | XI | XII c pennan 
довая 
t° воздуха... .... ..|- 7,8) —10,9| — 7,1 + 3,2] +15,1] +14,1| 419,21 17,5| + 9,31 + 4,31 — 0,7] -- а 4,4 
Относительная влажность 89 86 81 73 65 75 78 81 85 89 91 80 
Число ясных дней .... 12 12 22 22 23 27 19 15 17 8 11 216 
. 43 86 66 62 43 41 41 588 


Количество осадков в мм | 34 20 26 81 
| 


ставляет собой положительный Х. к выделяе- 
мым бактериями веществам или к продуктам 
распада тканей. Х. принадлежит также зна- 
`чительная роль при объяснении явлений фаго- 
цитоза. Существует впрочем взгляд, что X. 
лейкоцитов при воспалении—явление чисто 
физико-химического порядка (см. Фагоцитоз). 
Интересный пример Х. представляет регене- 
рация нерва, направление к-рой обусловлено 
повидимому хемотактическими раздражениями 
со стороны дегенерирующего периферического 
отрезка его. Среди растений наибольшее зна- 


| | | 


Курорт Хилово имеет 4 источника: Иванов- 
ский, Петровский (Старый и Новый) и Наде- 
ждинскин, из к-рых последний не зкеплоати- 
руетея. Вода имеет слегка желтоватый цвет, 
прозрачна, постоянной t°, со значительным 
запахом сероводорола и, по Лозинскому, отно- 
сится к сернисто-сульфатно-известковым. Тем- 
пература источников колеблется от 3,5° до 
6,1°. Минерализация—от 1,8 до 3,39 г на 1 л. 
Содержание сероводорода в разных источни- 
ках колеблется от 0,016 до 0,020 г на 1 л. Про- 
веденными в 1932 г. буровыми работами уда- 
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лось довести дебит источников до 100 000 ведер 
в сутки. Курорт располагает ванным зданием 
на 22 кабины для серных и грязевых ванн. 
Грязь добывается из озера Худичево в 2 км 
от Хилова. Показаны: а) хрон. заболевания 
органов движения (костей, суставов и мышц) 
без больших анат. изменений и без резких 
явлений со стороны сердечно-сосудистой си- 
стемы; 6) заболевания периферической нервной 
системы ревматического, травматического, ин- 
фекционного, интоксикационного характера; 
в) б-ни кожи: хрон. дерматозы без явлений 
мацерации (экзема, псориаз, почесуха); г) жен- 
ские б-ни: хронические воспалительные забо- 
левания внутренних женских половых органов 
(метриты, эндометриты, сальпинго-оофориты и 
др.); д) сифилитические поражения гуммозного 
характера, а также невролюес; е) хрон. отра- 
вления тяжелыми металлами (свинец, ртуть, 
мышьяк и др.). Сезон—с 1 июня по 15 сен- 
тября. Л. Гольдфайль. 
ХИЛУРИЯ (от греч. сһу10ѕ—-млечный сок и 
оптов—моча), выделение молочно-белой TMO- 
хожей на лимфу мочи. Подобный пат. вид 
мочи обусловлен обычно содержанием в ней 
эмульгированных нейтральных жиров. У не- 
которых животных, напр. у собак, капельки 
жира и в норме обнаруживаются в почечном 
эпителии, у человека же нейтральный жир по- 
является в моче лишь при наличии пат. гипер- 
липемии, напр. при диабете, паренхиматозной 
желтухе, липоидных нефрозах и пр. (подроб- 
ности см. Литемия). Однако во всех этих слу- 
чанх молочно-белый оттенок мочи не дости- 
тает такой степени, как при Х. Последняя 
наблюдается в выраженной степени при тро- 
пическом паразитарном заболевании крови, 
обусловленном так наз. нитчаткой (Filaria 
Вапстојћ у). Отдельные случаи X. без видимой 
паразитарной этиологии наблюдались также 
и в средней полосе и даже на севере. Степень 
этих Х. находилась в нек-рой зависимости от 
количества потребляемого с пищей жира, а 
также от положения тела: пребывание в по- 
стели иногда приводило к исчезновению Х. 
Содержание жира в моче доходило в отдель- 
ных случаях до 2% и выше. С истинной X. 
нельзя смешивать выделение липоидов (фос- 
фатидов, холестерина и его эстеров) при раз- 
личных заболеваниях, в частности при нефро- 
зах. Следует впрочем отметить, что фосфатиды 
обнаруживались иногда в моче одновременно 
с нейтральными жирами и при истинной Х. 
Характерной особенностью хилурической мочи 
является ее стойкость в отношении гниения; 
описан случай шестинедельного сохранения 
хилезной мочи. Не подлежит сомнению, что 
в отдельных случаях хилезная моча мозкет вы- 
деляться из одной почки. Моча при Х. содер- 
жит также белок соответственно его количеству 
в лимфе; возможен также переход в мочу 
хилуриков чужеродных жиров и липоидов 
(напр. иодистый жир, рыбий жир). | 
ХИМЕРЫ, животные или растительные орга- 
низмы, состоящие из генетически разнородных 
тканей. Часто химерически построенными яв- 
ляются не целые организмы, а лишь отдель- 
ные органы их. В большинстве случаев Х. полу- 
чаются искусственным путем при трансплян- 
тациях или сращиваниях, но иногда ветре- 
чаются и в естественных условиях (повидимо- 
му как результат вегетативных мутаций). При 
регенерации поврежденного химерического ор- 
гана может произойти образование нового, 
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состоящего целиком из какого-либо одного 
вида ткани. Это явление получило название 
«вегетативного расщепления» химер. При по- 
ловом размножении их дочерние особи также 
являются генотипически однородными.—Раз- 
личают несколько видов Х.: 1) в случае, если 
ткани одного вида покрываются слоем тканей 
другого, говорят о переклинальных Х.; 2) 06- 
разования, в к-рых ткани одного вида входят 
в виде клина или сектора в ткани другого, 
называют секториальными Х.; 3) различают 
также мозаичные Х., в которых ткани обоих 
видов пестро перемешаны друг с другом; 
4) наконец недавно Исаевым на гидрах был 
установлен еще новый вид Х., так наз. цито- 
миктических. В этом случае лишь внутренний 
слой полипотентных зачаточных клеток пред- 
ставляет смесь клеток двух видов. Интересный 
случай Х. представляют собой миксохимеры. 
Это—организмы, образовавшиеся от слияния 
разных рас плесневых грибков. Т. к. тело 
последних представляет собой плазмодий, то 
при их слиянии происходит смешение прото- 
плазм. Новый мицелий и спорангионосцы, pas- 
вивающиеся из таких химерических образова- 
ний, имеют 6. или м. промежуточный характер 
между обоими соединенными видами. Наконец 
в нек-рых случаях благодаря нерасхождению 
хромосом при делении отдельных соматических 
клеток организма могут появляться клетки 
с тетраплоидными наборами хромосом, что 
приводит к образованию хромосомных Х. Ана~ 
логичные химерические образования могут 
иногда получаться и при сращиваниях. Так, 
Винклер при сращивании томата (24 хромо- 
сомы) и черного паслена (72 хромосомы) полу- 
чил X. с 48 хромосомами. На основании этих 
исследований нек-рые авторы пытаются воз- 
родить понятие «прививочные гибриды», т. е. 
гибриды, полученные путем сращивания, но 
способные передавать свои химерические свой- 
ства при половом размножении. Однако этот 
вопрос далеко еще нельзя считать разрешен- 
ным. В. Замараев.. 

ХИМИОВАНЦИНОТЕРАПИЯ, направление в 
учении о вакцинотерапии, предлагалощее Co- 
четать бактериальные вакцины с химиотера- 
певтическими веществами. По этому учению 
механизм всякой лечебной вакцинотерапии 
заключается в вызывании фокусной реакции 
путем устремления впрыснутой вакцины к 
бактериальному очагу. Устремление вакцины 
вызывает специфическую лейкоцитарную реак- 
цию. Если вакцину сочетать с каким-нибудь 
коллоидным индикатором, напр. коллоидным 
железом, то, производя исследование эксу- 
дата, окружающего бактериальный фокус, 
можно хим. путем, напр. реакцией на берлин- 
скую лазурь, доказать присутствие в эксудате 
значительного количества железа, очевидно 
вследствие устремления сюда вакцины со 
связанным железом. Из этих опытов возникает 
мысль сочетания вакцин с химиотерапевтиче- 
скими веществами, в расчете на то, что вакци- 
на будет подвозить к очагу химиотерапевтиче- 
ские средства. Наиболее наглядно эта мысль 
осуществлена в получившей широкое распро- 
странение уротропиногонококковой вакцине 
(так называемой вакцине Брука), далеев ме- 
нингококковой оптохинной вакцине; сюда же. 
относятся сульфовакцины, ятреновакцины, 
иодвакцины и пр. Учение о химиовакциноте- 
рапии создано и разработано проф. Белонов-. 
ским и его школой. `. 
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Лит.: Белоновский Г., К вопросу о механизме 
закцинотерапии, Врач. дело, 1923, № 18—90; Kann- 
жин ÁA., К вопросу о механизме химиовакцинотерании, 
Журн. усовегш. врачей, 1925, №11; М иллер, Химио- 
вакцинотерапия при экспериментальной менингококко- 
вой инфекции, Журн. энелер. биол. и мед., 1926, №5; 
Baschkirzev N., Immunisierung von Blut gegen 
чтопококкеп in vitro, Zeitschr. f. Urologie, В. XXIII, 
1929; Belonovsky G., Zur Kombination von Vakzine- 
"Chemotherapie, Deutsche med. Wochenschr., 1924, №5; 
он же, Le mécanisme де la vaccinothérapie, Comptes 
тепа. de Soc. de biol., v. XCIII, 1925; Rubel E., Die 
kombinierte Optochin-Vaccintherapie реј der cerebrospina- 
{Jen Meningitis, Zeitschr. f. Kinderheilk., B. XLVIII, 1928. 

ХИМИОТЕРАПИЛ (Chemotherapie, Chimiothe- 
Tapie), учение о закономерностях терап. воз- 
действия на инфекционный (инвазионный, он- 
‘кологический) процесе при помощи химически 
определенных веществ, обладающих специфи- 
‘ческим сродством к возбудителю б-ни (или 
жс ставшей до известной степени чужеродной 
‘измененной собственной клетке организма). 
Практической задачей Х. является отыскание 
и создание таких специфических для разных 
возбудителей препаратов и выработка рацио- 
‚нальной методики их применения. Химиотерап. 
препарат достигает своей цели, если оказывае- 
мое им действие ведет в конечном счете к гибели 
болезнетворного агента, и к излечению больного 
организма (собственно химиотерапия). В 
других случаях цель считается достигнутой, 
‘если своевременное введение препарата npe- 
дохраняет от заражения либо препятствует 
развитию тяжелых форм б-ни (химиопро- 
филактика). 

Принципиальная возможность Х.основывает- 
ся на существовании различий между клетками 
макроорганизма, с одной стороны, и возбуди- 
‘телем б-ни или клетками опухоли—с другой. 
Различия эти касаются степени чувствительно- 
ети и степени сродства к применяемым препа- 
ратам. Пелью Х. является освобождение орга- 
низма от паразитов при помощи веществ, не 
приносящих существенного вреда организму в 
‘целом. При этом следует иметь в виду, что за- 
раженный организм сам по себе может по-ино- 
му реагировать на определенные хим. вещества, 
‘нежели здоровый. Так, нек-рые препараты зо- 
лота оказываются значительно более токсич- 
ными для трипаносомных животных, чем для 
‚здоровых. Малярия может создать повышен- 
ную лябильность эритроцитов по отношению 
ж хинину, который в нормальном организме 
гемолиза не вызывает. Распрелеление препз- 
ратов по тканям и органам зараженного ор- 
ганизма также может быть иным по сравнению 
‘со здоровым животным. Инфекционный mpo- 
цесс как таковой может сказываться на превра- 
зщениях введенного в организм препарата, видо- 
изменяя его, что также может существенно вли- 
ять на его роль в пораженном организме. С apy- 
той стороны, состояние микроорганизма (или 
паразита вообще) в пораженном макроорганизме 
‘находится под сильным влиянием его взаимодей- 
‘ствия с макроорганизмом. Соответственно этому 
его отношение іп уіуо к разным веществам мо- 
жет значительно отличаться от отношения к ним 
же іп vitro. В последнем обстоятельстве значи- 
тельную роль могуттакже играть условия среды, 
каковой в данном случае являются соки, ткани 
и клетки макроорганизма. 

Из сказанного вытекают отличия Х. от 
‘фармакологии. Если фармакологил имеет дело 
с одним организмом, то Х. изучает действие 
специфических препаратов в сложном единстве 
двух организмов, устанавливающемся в инфек- 
‘ционном процессе. X. имеет перед собой таким 
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образом весьма сложную проблему о трех те- 
лах: макроорганизме, возбудителе (чужерод- 
ном организме или патологически измененной 
клетке) и специфическом препарате в их взаи- 
модействии. Уже Эрлих отметил, что фарма- 
колоғический анализ действия ртути или 
иодистого калия не в состоянии расшифровать 
нам эффект этих препаратов при сифилисе. 

Х. нередко обозначается как «внутренняя 
дезинфекция» организма. Но между Х. и дезин- 
фекцией по существу имеется огромное раз- 
личие. Дезинфицирующим веществом прин- 
ципиально может быть любое вещество, обла- 
дающее способностью убивать живую клетку. 
От него в большинстве случаев требуется не- 
специфическое и обязательно умерщвляющее 
действие. В отличие от этого химиотерап. ве- 
щество, с одной стороны, не всегда само по 
себе должно убивать микроорганизм (или чу- 
жеродную клетку), с другой же стороны, оно 
должно обладать специфическим избиратель- 
ным сродством к данному микроорганизму и 
действием, приводящим в конечном счете к его 
гибели при наименьшем вреде всем остальным 
клеткам макроорганизма. Паконец основной 
особенностью химиотерап. вещества является 
его отношение к инфекционному процессу, его 
способность развить свое специфическое дей- 
ствие в пораженном организме. Вместе с тем 
химиотерап. средство имеет то общее с дезин- 
фекционным средством, что в основе его дей- 
ствия лежит способность связываться опре- 
деленными элементами клетки (или клеток) 
паразита. Основной идеей, руководившей Эрли- 
хом, создателем Х. как науки, было предета-. 
вление о том, что специфическое влияние ве- 
щества на клетку является результатом мате- 
риального взаимодействия с ее элементами. 
Этот принцип, выдвинутый Эрлихом в восьми- 
десятых годах, проходит красной нитью через 
все огромное разнообразие областей его науч- 
ного творчества. Явления приобретенной хи- 
миоустойчивости (лекарственной устойчивости) 
паразитов, обнаруженные и расшифрованные 
Эрлихом и его учениками двадцать лет спустя, 
подтвердили правильность исходного поло- 
жения. Основой Х. и в ее современном аспекте 
остается представление о непосредственном 
сродетве между паразитом и специфическим 
препаратом. Только на основе этого принципа, 
подтвержденного и новейшими исследованиями 
(см. ниже), возможно существование Х. как 
рациональной и экспериментальной области 
знания, т. к. только на ее основе мы можем 
искать закономерные зависимости между струк- 
турой препарата и его специфическими свой- 
ствами. Само собой разумеется, что в нек-рых 
случаях имеется возможность воздействия на 
зараженный организм при помощи средств, 
к-рые, не входя в непосредственное взаимодей- 
ствие с паразитом, влияют на течение инфекции 
через усиление или изменение определенных 
функций макроорганизма. Такого рода воз- 
действия выходят однако за рамки собственно 
Х. и подчиняются иным закономерностям. 

Соответственно специфичности своих зако- 
номерностей Х. имеет и свою специфическую 
методику экспериментального изучения стоя- 
щих перед ней проблем. В основном методика 
химиотерап. эксперимента, разработанная Эр- 
лихом, сводится к сериальному воспроизведе- 
нию на лабораторных животных заболеваний, 
вызванных определенным возбудителем, и к 
изучению эффекта препаратов, вводимых жи- 
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вотным в разных условиях и дозировках на 
разных стадиях инфекции. Исследование судь- 
бы введенного препарата в пораженном орга- 
низме, его отношения к клеткам и тканям ма- 
кроорганизма, изменений, претерпеваемых па- 
разитами под влиянием введения препарата, 
позволяет заглянуть в механизм действия 
препарата. —Подбор препаратов для экспери- 
мента проводится по т. н. принципу хим. ва- 
риаций. Найдя хим. соединение определенного 
типа, обладающее выраженными специфиче- 
скими свойствами, создалот ряд близких к нему 
хим. вариантов, стараясь отыскать тот из 
них, к-рый обнаруживает наибольшую химио- 
терапевтическую активность в отношении дан- 
ной инфекции при наименьшей токсичности для 
макроорганизма. Между соответственными свой- 
ствами препаратов близких и отдаленных хим. 
рядов устанавливаются параллели и расхо- 
ждения. Изучаются отношения разных групи 
препаратов к инфекциям, вызываемым разны- 
ми типами возбудителей. Сопоставление дан- 
ных хим. систематики препаратов и биол. си- 
стематики возбудителей и сравнение эффекта 
разных препаратов при разных инфекциях 
позволяет устанавливать закономерные соот- 
ветствил между хим. структурой вещества и 
его химиотерап. свойствами и дает указания 
к синтезу все более совершенных препаратов. 
Так шаг за шагом велись исследования, при- 
ведшие Эрлиха от атоксила к сальварсану. Так 
в дальнейшем были созданы германин, плазмо- 
хин и плазмоцид, атебрин, антимозан и другие 
ценнейшие препараты, каждый из которых соз- 
дал переворот в терапии соотв. заболеваний. 

История Х. Экспериментальная Х. воз- 
никла, на рубеже 20 в. Предпосылками для ее 
развития был, с одной стороны, достигнутый 
к тому времени высокий уровень микробио- 
логии и паразитологии, углубление знаний о 
природе инфекционного процесса, а с другой— 
высокое развитие хим. технологии, позволяв- 
шее получать большое количество вариантов 
в разнообразных группах хим. соединений 
и производить систематические синтезы в 
определенных направлениях по указанию био- 
логов. Первые попытки дали однако отрица- 
тельные результаты, т. к. они основывались 
на механическом переносе явлений, имеющих 
место в пробирке, в более сложные условия, 
наблюдаемые в зараженном организме. Так 
напр. Кох и Беринг пытались проводить т. н. 
«внутреннюю дезинфекцию» организма. Кох 
испытывал действие сулемы, фенола, соеди- 
нений золота при сибирской язве, дифтерии, 
tbe, но безуспешно. Беринг испытывал с aHa- 
логичной целью краски и пришел к выводу 
о невозможности воздействия на инфекцион- 
ное начало, находящееся в организме живот- 
ного или человека, вследствие того, что клетки 
последних много чувствительнее к действию 
дезинфицирующих веществ, нежели возбуди- 
тели инфекционных б-ней. Единичные успехи 
в данном направлении все же были достигнуты. 
Так, Штиллинг в 1890 г. получил хорошие 
результаты, применяя пиоктанин при гной- 
ных процессах в глазу. Врачебная мысль упор- 
но искала путей воздействия на возбудителей 
инфекции. Из русских исследователей уже 
С. П. Боткин указывал на необходимость 
искать паразитотропные средетва. Д. Д. Ро- 
мановский указывает на «специфичность дей- 
ствия на самую сущность б-ни», сказывающую- 
ся «в разрушительном действии на паразита» 


(действие хинина при малярии). Возникновение 
рациональной Х. и успешное ее развитие 
стали возможными лишь на основании работ 
Эрлиха, изучавшего в течение двух последних 
десятилетий 19 в. степень сродства разных 
клеток к вводимым в организм веществам как 
основу распределения этих веществ в орга- 
низме и воздействия их на разные его элементы. ` 
В 1392 г. Эрлих, основываясь на разработан- 
ном им учении о витальной окраске и о распре- 
делении веществ в организме, предложил 
применить метиленовую синьку для специфи- 
ческого действия на малярийного паразита, 
к к-рому она обладает специфическим срод- 
ством. Этот год можно считать датой зарожде- 
ния Х. После того как Лаверан и Мениль при- 
вили лабораторным животным трипаносом, 
ставших в дальнейшем излюбленным объектом 
химиотерап. исследований, эти авторы в 1903 г. 
сделали попытку лечить трипаносомоз мышья- 
ковистой к-той. Векоре Эрлих, исходя из 
своих теоретических положений о взаимоотно- 
шении между хим. строением веществ и сте- 
пенью их сродства к разным клеточным эле- 
ментам, синтезировал краску трипанрот, ока~ 
завшуюся весьма действительным средством 
против Trypanosoma equinum и нек-рых дру- 
гих видов трипаносом. Вслед за этим Николь 
и Мениль ввели трипанблау, Вендельштадт 
и Фельнер—малахитовую зелень и бриллиан- 
товую зелень, Эрлих ввел парафуксин, а его 
ученик Рель получил еще лучшие результаты 
с хлоропроизводным последнего препарата— 
трипаросаном. Т. о. была доказана принци- 
пиальная возможность воздействовать при 
помощи разных соединений на возбудителей, 
находящихся в пораженном организме. Вскоре 
в терапию трипаносомозов был введен атоксил 


(Tomac, Брейнль, Кох и др.), а Уленгут noka- 


зал его действительность при спирохетозах. 
В частности экспериментальная Х. сифилиса 
стала возможной после того, как удалось 
заразить сифилисом кроликов. 

В 1906 г. Әрлих, работавший с атоксилом 
еще с 1993 г., пришел к убеждению, что свой- 
ства этого препарата (сравнительно малая 
токсичность и высокая эффективность) несов- 
местимы с приписываемой ему формулой ани- 
лида мышьяковой к-ты (формулы см. ниже, 
в разделе химия химиотерап. соединений), и 
в том же году совместно с Бертгеймом мог 
доказать, что этому препарату присуще иное 
строение, а именно парааминофениларсиновой 
к-ты. В 1907 и 1908 гг.в Х. были введены пре- 
параты сурьмы (Мениль и Бримон, Илиммер, 
Уленгут и др.) сначала в виде рвотного камня, 
велед за к-рым был создан ряд препаратов 
ароматического ряда, как стибозан, стибенил 
и пр., получивших огромное значение для 
борьбы с лейшманиозами, трипаносомозами, 
схистосомозом и др. заболеваниями. Примерно 
в то же время Эрлих открыл трипаноцидные 
свойства соединений висмута. Химиотерап. 
свойства висмута в отношении сифилиса были 
открыты позже Сотоном и Левадити, в даль- 
нейшем он оказался действительным и против 
лептоспироза (инфекционной желтухи). 

После окончания мировой войны в Гер- 
мании был выпущен препарат германин (Вауег 
205—наганоль), препарат, не являющийся 
краской и не содержащий атомов металла, обла- 
дающий могущественными противотрипаносом- 
ными свойствами (см. Байер 205). Әксперимен- 
тальная X. малярии стала розможной после 
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того, как была найдена соответственная ла- 
бораторная модель в виде малярии певчих 
птиц. Василевский в 1908 г. показал чувстви- 
тельность птичьего паразита Plasmodium prae- 
сох к хинину. После ряда работ разных иссле- 
дователей в 1926 г. были опубликованы обшир- 
ные исследования Гимза и его сотрудников, 
систематически испытывавших ряд противома- 
лярийных препаратов на птицах. К, тому же 
времени относятся исследования ученика Әр- 
лиха-—Реля, Шулемана, Шенгефера и Винглера, 
приведшие к созданию первого синтетического 
противомалярийного препарата—плазмо- 
х ина. Производные хинолина, к к-рым OT- 
носится кроме плазмохина и советский проти- 
вомалярийный препарат плазмоцид, обла- 
дают замечательным свойством повреждать 
половые формы паразита, вследствие чего 
б-ные, принимающие эти препараты, в крат- 
чайший срок становятся незаразными для 
комара, что имеет огромное эпидемиологиче- 
ское значение. Весьма высокими терап. свой- 
ствами обладает новый синтетический противо- 
малярийный препарат атебрин. Х. бак- 
териальных инфекций разрабатывалась преиму- 
щественно Моргенротом и его школой и Ней- 
фельдом в Германии, Броунингом (ученик 
Эрлиха)—в Англии. Моргенрот изучил ряд 
производных хинина и в оптохине нашел ве- 
шество, весьма сильно действующее на пнев- 
мококков. Эйкупин и вуцин из того же ряда 
оказались весьма действительными в отноше- 
нии гноеродных кокков и возбудителей газо- 
вой гангрены. Синтезированный Эрлихом пре- 
парат из ряда акридиновых красок трипафла- 
вин и близкий препарат риванол также ока- 
зались действительными в отношении нек-рых 
возбудителей бактериальной природы. 
Разными авторами были предложены произ- 
водные золота для лечения tbe, но без замет- 
ных результатов. Против Calymmatobacterium 
отапшотаќѓіѕ, возбудителя венерической грану- 
лемы, весьма специфическими оказались препа- 
раты сурьмы. Работами Майера и Кикута (1927) 
были положены основы X. бартонелезов (препа- 
раты мышьяка). Значительные успехи достигну- 
ты также в Х. глистных инвазий. Неоантимо- 
зан (фуадин) оказался весьма действительным 
при схистосомозе. Найден и синтезирован ряд 
препаратов, действующих против кишечных 
и печоночных паразитов (четыреххлористый 
углерод, гексилрезорцинол и др.), против 
амебиаза (ятрен). Х. заболевания растений 
также сделала ряд успехов. В самое последнее 
время получены обнадеживающие результаты 
в области X. рака (Колье-Ротман-—пириди- 
новое производное, содержащее свинец и 
серу) и саркомы на экспериментальных живот- 
ных.—В царской России соответственно сла- 
бости хим. промышленности и почти полной 
ее подчиненности иностранным фирмам хи- 
миотерап. препараты не производились вовсе. 
Лишь во время империалистской войны 
было организовано производство препаратов 
сальварсанового ряда. При советской власти 
вместе с химизацией страны стали расти и 
возможности развития Х. Первые шаги заклю- 
чались в синтезе препаратов типа неосальвар- 
сана, стоварсола, далее были синтезированы 
наганин (= наганоль), трипанблау, было pac- 
шифровано строение плазмохина и атебрина 
и синтезированы аналогичные препараты. Не- 
давно выпущен в обращение близкий к плаз- 
мохину противомалярийный препарат плаз- 
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моцид и идентичный атебрину препарат акри- 
хин. 

Химия химиотерапевтических 
соединений. В Х. применяются препараты, 
относящиеся к самым разнообразным группам 
хим. соединений, начиная от элементарных тел 
и их простейших соединений, как напр. трех- 
окись сурьмы, и кончая сложнейшими органи- 
ческими соединениями. Гимза один из первых 
обратил внимание на особое значение для 
химии пятой группы периодической системы 
Менделеева, содержащей ряд элементов, обла- 
дающих выраженными химиотерап. свойст- 
вами: мышьяк, сурьма, висмут, тантал, вана- 
дий, в то время как среди прочих 75 хим. 
элементов химиотерап. свойства установлены 
лишь для ртути и серебра. Левадити с сотруд- 
никами подвергли систематическому иссле- 
дованию 45 хим. элементов. Из остальных 
нек-рые не могли быть изучены из-за газо- 
образного состояния, другие оттого, что они 
в значительных количествах входят в состав 
организма. Высокие химиотерап. свойства в 
отношении трипаносом и спирохет были уста- 
новлены им для следующих элементов: вана- 
дий, мышьяк, сурьма, теллур, золото, ртуть, 
висмут. Действием средней силы обладают 
галлий и индий, слабое действие обнаруживает 
платина. За исключением галлия все действи- 
тельные в химиотерап. отношении элементы 
осаждаются сероводородом. Это свойство мо- 
жет быть поставлено в связь с механизмом 
действия этих веществ, влияние к-рых на пара- 
зитов по всей вероятности связано с воздей- 
ствием на их дыхательную функцию через свя- 
зывание сульфгидрильных групп. Из элемен- 
тов пятой группы наибольшее значение в хи- 
мии до наст. времени приобрел мышьяк в виде 
ароматических производных, имеющих в своей 
основе фенильный радикал, к к-рому атом 
мышьяка присоединен в боковой цепи. Первым 
из этих соединений был атоксил. Бешан 
(Вёсһатр), открывший его в 1861 r., придал 
этому соединению строение анилида мышьяко- 
вой К-ты | 


Эрлих совместно с Бертгеймом доказал, что 
атоксил имеет другое строение 


NH: 
и представляет собой парааминофениларсино- 
вую к-ту. Атоксил принадлежит к группе фе- 
ниларсиновых к-т с пятивалентным мышья- 
ком. Сюда относятся 


| он ТА 0 ON 

| | „он | а. 

АЗ Ав АЗ 

| COH | сома | COH 
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он NH-CO-CH; NH-CH:2-CO:- МН: 


стоварсол-осарсол- трипарсамид 
спироцид 
Различия в боковых цепях обусловливают раз- 


личия как в токсичности препаратов, танк и в 
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характере действия при той или иной инфек- 
цин. По дрлиху, пятивалентные соединения 
мышьяка в организме восстанавливаются в 
трехвалентные производные, значительно более 
активные в отношении болезнетворных возбу- 
дителей. Так, атоксил восстанавливается Б 
парааминофениларсеноксид 


о 


Језа 
T 


Q 


| 

МН. 
весьма ядовитый для трипаносом. Соответ- 
ственно этому Эрлих построил ряд препаратов 
с трехвалентным мышьяком, исходя из арее- 
нобензола. Сюда относится арсенофенилглицин 


Аз — As 
Ô 
| | 
ты NH 
| 
СН. CH2 
оома С00Ма 


сальварсан, неосальварсан, новарсенобензол. 
Того же типа соединениями являются арсалит, 
сульфоксилсальварсан, миосальварсан и др. 
Препараты этого рода обладают весьма, силь- 
ным действием при сифилисе, возвратном тифе, 
фрамбезии, спирохетозах птиц, грудной заразе 
лошадей, сибирской язве, трехдневной маля- 
рии, содоку (см.). 

Сурьма находит применение в химии 
в виде трехокиси 56,0, (эмульсия в 
масле носит название триксидин), в ви- 
де рвотного камня и в виде аромати- 
ческих производных. Последние подоб- 
но аналогичным производным мышьяка распа- 
даются на группу пятивалентных и группу 
трехвалентных соединений. К пятивалентным 
относятея 


T ON | N 
|| а „ОМа 
554 SD 
| “OH l он 
| 
NH-CO-CH, NH-CO-CH, 
стибенил стибозан 


обладающие трипаноцидным и спирохетоцид- 
ным действием. Хорошо действует при содоку. 
Неостибозан 


(Свим . . . Sb 2 


NH: 
обладает специфическим действием при вис- 
церальном лейшманиозе, паховом лимфогра- 
нулематозе. К производным трехвалентной 
сурьмы относятся антимозан, неоантимозан, 
или фуадин 


Naos NO о #80 „Ма 
| Уз Вей 
о уо 


803Ма Ма SO¿Na 


Пятивалентные п роизводные сурьмы, п одобно 
соответственным соединениям мышьяка, восста~ 
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навливаются в организме в значительно более“ 
активные трехвалентные соединения. 
Висмут находит применение в химии гл. обр. 
в виде солей с виннокаменной к-той (треполь, 
бисмовероль), соединений с иодом и хинином 
(биохиноль), с тиогликолевой к-той (тиобис- 
моль).—Серебро применяется в химии в виде, 
аргофлавина (соединение с трипафлавином), ар- 
гохрома (с метиленовой синькой), ихтаргана, 
(с ихтиолом), протаргола. Серебро входит в со- 
став зильберсальварсана.—Золото применяет- 
ся в виде тиосулђфатнатрин—-санокризин и 
ароматических производных: 
Роа ви а 


—5.Аџ 

5ОзМа 

сольганаль 
Близкие препараты—сольганаль В и кри- 
зольган. 

Из металлоидов в химии получил распро- 
странение гл. обр. иод в виде пиридиновых 
или хинолиновых производных: 

SOH 


J 
J ONa 
OHN N 
лтрен селектан 
Из органических красок в Х. находят приме- 
нение преимущественно представители бензи- 
диновых и азокрасок, трифенилметановых, 
акридиновых, тиазиновых групп.—Трипанблау 
и трипанрот являются производными бензи- 
дина, но содержат и азогруппы: 
NH2 on си, он, (А МН» 
| 
: —N==N— 
503Ма/ 


–К== Ке 
NSO,Na NSO,Na 
трипанблау 


К акридиновым краскам относятся трипафла- 
вин, риваноль и противомалярийный препарат 


атебрин: 
ОС 
МН» “х 2 “мн, 
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В группу производных хинолина кроме упо- 
мянутого ятрена входят естественные алкалои- 
ды—хинин, цинхонин и др.—и синтетические 
противомалярийные препараты: 
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Выраженными противотрипаносомными свой- 
ствами обладают также синтетические амино- 
анилхинолин и аминостирилхинолины: 


NH:— | 
ОО) он умна 
N 


аминоанилхинолин 


МН: 
Q Jonzon (у-н, 
N 


аминостирилхинолин 


При амебной дизентерии и глистных инвазиях 
находят применение синтетические производ- 
ные гидрохинона и резорцина, как дигидра- 
ноль, гексилрезорциноль. 

Механизм действия химиотерап. Be- 
ществ. Основным звеном в цепи явлений, разви- 
вающихся по введении в пораженный организм 
химиотерап. препарата, является фиксация 
на паразите препарата или продуктов его пре- 
вращения. Но осуществление этой фиксации 
(и предшествующих ей в ряде случаев пре- 
вращений препарата) и дальнейшее разверты- 
вание событий определяются условиями среды, 
какой для микроорганизма в данном случае 
являются соки и ткани макроорганизма, харак- 
тером взаимоотношений между паразитом и 
хозяином и состоянием каждого из них на дан- 
ном стадии инфекционного или инвазионного 
процесса. Доказательства того, что химио- 
терап. эффект связан с фиксацией препарата 
{или продуктов его превращения) на паразите, 
были получены еще Эрлихом и Гондером. 
Трипаносомы, чувствительные к нек-рым крас- 
кам, быстро окрашивались и гибли в раство- 
рах этих красок, в то время как устойчивые 
расы трипаносом в тех же растворах остава- 
лись подвижными и неокрашенными в течение 
значительно более долгого срока. В новейшее 
время Иорк с сотрудниками мог показать, что 
чувствительные к трипарсамиду трипаносомы 
извлекали восстановленный трипарсамид из 
раствора, а устойчивые трипаносомы не связы- 
вали этого соединения. Янчо также мог под- 
твердить это положение, пользуясь другими 
методами: колориметрическим определением 
количества краски, связанной трипаносомами, 
и определением фотодинамического эффекта 
краски, связанной элементами клетки микроор- 
танизма. Во многих случаях удается уста- 
новить известный параллелизм между хим. 
и физ.-хим. свойствами препаратов, их спо- 
собностью связываться определенными ин- 
гредиентами клетки паразита и химиотерап. 
действием соответственных препаратов. Так, 
разрушение блефаропласта у трипаносом про- 
исходит под влиянием основных красок, имею- 
щих сродство к «ацидоидам» этой органеллы, 
в к-рой эти краски могут быть обнаружены под 
микроскопом (Янчо). Рель установил извест- 
ное соответствие между способностью веществ, 
содержащих сульфогруппы, вступать в соеди- 
нение с основаниями и химиотерап. свойствами 
`этих веществ. Он выставил на этом основании 
«фиксационную теорию», соглаено к-рой «одна 
комплексная сульфокислота образует нерас- 
творимые соли с клеточными основаниями три- 
паносом, другая—е основаниями спирохет, 
третья возможно и с теми и с другими». Ра- 
боты последнего времени доказали, что ряд 
препаратов, как неосальварсан, германин и 
др., относительно к-рых ранее допускалось, 
что они непосредственно не действуют на 


соответственных паразитов (спирохеты, трипа- 
носомы), при применении более совершенной 
методики оказываются губительными для них 
не только іп vivo, но и іп vitro. 

Фиксация препарата (или продуктов его 
превращения, как напр. трехвалентных про- 
изводных мышьяка, образующихся в организ- 
ме за счет восстановления пятивалентных сое- 
динений) на паразите может оказаться губи- 
тельной для паразита как непосредственно, так 
и косвенным путем. Непосредственное губи- 
тельное действие может быть обусловлено 
влиянием на дыхательные функции микроорга- 
низма, блокадой рецепторов кислорода, пара- 
лизующим действием на ферменты, дезинте- 
грацией определенных элементов клетки ит. д. 
Губительное действие препарата может сказы- 
ваться также в нарушении механизмов размно- 
жения паразита или в воспрепятствовании 
образованию рецидивных рас, позволяющему 
паразиту продолжать развитие в организме, 
выработавшем антитела по отношению к исход- 
ной расе паразита (антимутативное действие, 
свойственное по Моргенроту и Фрейнду гер- 
манину). Косвенное действие препарата может 
выражаться в том, что фиксация препарата 
па паразите, сама по себе может быть и весьма 
безразличная для последнего, делает его до- 
ступным воздействию определенных факторов 
макроорганизма. В одних случаях это кос- 
венное действие препарата (или его дериватов) 
является опсонизирующим, облегчающим фа- 
гоцитоз паразита клетками макроорганизма. 
В других елучаях препарат может сыграть 
роль своеобразного амбоцептора, сенсибилизи- 
рующего паразита по отношению к гумораль- 
ным воздействиям макроорганизма. Влияние 
введения химиотерап. препарата может по- 
разному сказываться на отдельных формах и 
стадиях развития паразита. Прекрасным при- 
мером являются плазмодии малярии, по отно- 
шению к к-рым одни препараты обладают 
схизотропным действием (прекращение раз- 
вития бесполых форм), другие преимуществен- 
но гамотропным действием (прекращение поло- 
вого цикла). Схизотропное действие препаратов 
также оказывается неодинаковым. Ход ис 
чезновения, последовательность гибели OT- 
дельных возрастных групп паразита при при- 
менении разных химиотерап. агентов значи- 
тельно различаются (Мошковский). Последнее 
обстоятельство говорит в пользу того, что 
действие препаратов специфично и не сводится, 
как полагают нек-рые авторы (Уленгут, Зоћ- 
ферт), только к мобилизации механизмов 
макроорганизма. 

Если введение химиотерап. препарата не 
ведет к гибели паразита, то оно может сказаться 
на паразите в ином смысле, может повести к 
изменению его свойств и его взаимоотношений 
с макроорганизмом. Наиболее важной с прак- 
тической точки зрения является возможность 
приобретения паразитом т. н. лекарственной 
устойчивости по отношению к препарату, 
воздействию которого он подвергался. Этот 
феномен был обнаружен Эрлихом и его учени- 
ками: повторное введение зараженным трипа- 
носомами или спирохетами животным доз 
препарата, недостаточных для полной стери- 
лизации больного животного, будь то в одном 
и том же организме или при последовательных 
пассажах, ведет к значительному понижению 
чувствительности микроорганизма к данному 
препарату. С нек-рыми препаратами удается 
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добиться того, что паразиты продолжают раз- 
виваться в организме животного, несмотря на 
введение доз, в десятки раз превышалощих дозу, 
необходимую для того, чтобы простерилизо- 
вать животное, зараженное нормальным штам- 
мом той же трипаносомы. Приобретенная ле- 
карственная устойчивость сохраняется три- 
паносомами весьма долгое время, практически 
в бесконечной цепи перевивок от животного 
к животному. В последнее время Иорк дока- 
зал возможность приобретения трипаносомами 
лекарственной устойчивости при воздействии 
на них препарата in vitro. В основе лекарствен- 
ной устойчивости лежит изменение свойств 
микроорганизма, потеря способности связы- 
вать препарат или продукты его преврашения. 
Лекарственно устойчивые штаммы могут от- 
личаться от нормальных и в морфол. отно- 
шении (отсутствие блефаропласта у трипано- 
сом—Вербицкић) и биологическом (понижение 
вирулентности). 

Лекарственная устойчивость по отношению 
к определенному препарату может возникать 
нередко и под влиянием воздействия другого 
препарата близкого состава, а иногда и весьма 
отдаленного. Так, еще Эрлих показал, что 
ортохиноидные краски и производные мышья- 
ка могут создавать перекрестную устойчивость 
у трипаносом. В других случаях один препарат 
может вызвать устойчивость по отношению к 
другому, но не наоборот. Весьма важно то 
обстоятельство, что введение животному, за- 
раженному микроорганизмами, устойчивыми 
к определенному препарату, препарата другой 
группы может вернуть паразиту первоначаль- 
ную чувствительность к исходному препарату. 
Так, Моргенрот и Розенталь могли уничтожить 
приобретенную устойчивость трипаносом к 
хинину при помощи сальварсана. На практике 
следует строго различать лекарственную устой- 
чивость паразита и лекарственную упорность 
клин. случая. Последняя далеко не всегда 
вызвана устойчивостью паразита; она может 
быть обусловлена состоянием макроорганизма 
и особенностями инфекционного процесса. Так, 
Гофман и Армуцци и другие авторы могли 
показать, что при т. н. сальварсаноустойчивых 
случаях сифилиса спирохеты сами по себе 
обладают нормальной чувствительностью к 
сальварсану, в чем можно было убедиться при 
перевивке их на кроликов. Мюленс и другие 
могли убедиться, что при т. н. хинорезистент- 
ных случаях малярии прививка зараженной 
крови другим лицам ведет к инфекциям, пое- 
красно поддающимся действию хинина.—В экс- 
периментальных условиях удается иногда на- 
блюдать резкое понижение чувствительности 
паразита, к препарату уже в первые часы после 
его введения. Это явление, отмеченное Морген- 
ротом, получило название химиофлексии (Сће- 
moflexion). По большей части обнаруженная 
в порядке химиофлексии устойчивость при 
последующих пассажах быстро теряется. 

Точкой приложения действия химиотерап. 
препарата является микроорганизм, паразит, 
чужеродная клетка, но макроорганизм при 
этом является не только средой, в к-рой, как 
в термостате или в пробирке, разыгрывается 
процесс размножения и гибели паразитов. На 
эффекте от введения химиотерап. препарата 
сказывается несомненно его судьба в макро- 
организме, способность клеток и тканей по- 
следнего фиксировать на себе препарат и под- 
вергать его ряду превращений. Введенный в 


зараженный организм препарат распределя- 
ется между клетками хозяина и паразита, со- 
ответственно их относительному сродству (аф- 
финитету) к данному препарату. В этом. 
смысле повышенное сродство клеток макро- 
организма к химиотерап. препарату в общем. 
является неблагоприятным для действия пре-. 
парата. В ряде случаев однако условием. 
лечебного эффекта является нек-рая достаточ- 
ная степень сродства определенных элементов 
макроорганизма к химиотерап. препарату. Это 
сродство является необходимым в том случае, 
когда паразит развивается в определенных 
клетках хозяина (малярия—еродство эритро- 
цитов к хинину). С другой стороны, для многих 
препаратов установлено, что, отлагаясь в ре- 
тикуло-эндотелиальных и других элементах 
организма, они в дальнейшем постепенно 
отдаются обратно в ток крови и развивают 
действие достаточной длительности. Т. о. в 
этих случаях сродство элементов организма 
к препарату предотвращает его быстрое выде- 
ление и обеспечивает его доставку паразитам. 
При этом следует иметь в виду, что как сродство 
клеток макроорганизма к химиотерап. пре- 
паратам, так и чувствительность его клеток 
к токсическому действию препаратов подвер- 
гаются значительному изменению в самом 
инфекционном процессе (см. выше). Весьма 
важным является, с другой стороны, влияние 
введенного препарата на разные функции 
макроорганизма и в частности на те специаль- 
ные его функции и аппараты, к-рые играют 
роль как в формировании инфекционного про- 
песса, так и в уничтожении микроорганизма. 
Воздействия последнего рода являются особо 
существенными для конечного эффекта химио- 
терап. вмешательства; они могут по-разному 
развертываться на разных фазах и этапах ин- 
фекционного процесса. Этим обстоятельством 
в числе прочих обусловливаются различия 
в результате введения одного и того же веще- 
ства животным разных видов, зараженным 
одним и тем же паразитом, или животным 
одного вида, но на разных стадиях инфекции. 
Эти различия связаны и с различным состоя- 
нием микроорганизма на разных стадиях ин- 
фекции. Вообще же химиотерап. эффект тесно 
связан с процессами взаимодействия макроор- 
ганизма и микроорганизма. 

Излечение, полная стерилизация организма, 
даже в тех случаях, когда вскоре за введением 
препарата наступает быстрое разрушение па- 
разитов, происходит при участии ряда меха- 
низмов макроорганизма, в частности иммуно- 
тел, как возникших в ответ на антигенное раз- 
дражение, начавшееся еще до введения препа- 
рата, так и тех, к-рые развиваются в ответ на 
массовое наводнение организма продуктами 
распада микроорганизмов, вызванного вве- 
дением препарата. Это иммунизаторное разлра- 
жение организма, возникающее в связи с раз- 
рушением паразитов, обусловленным введе- 
нием химиотерап. препарата, было обозначено: 
Эрлихом как ictus immunisatorius. В соот- 
ветствии с работами ряда авторов (Пфейфер и 
Маркс, Билинг и Изаак), доказавших огром- 
ную роль ретикуло-гистиоцитарной системы в. 
выработке антител, новейшие исследования 
(Кроо и Янчо и др.) установили, что выработка 
иммунотел, участвующих в процессах, свя- 
занных с химиотерап. вмешательством, также. 
протекает при участии ретикуло-эндотелия. 
С этой точки зрения находят себе объяснение 


установленные Кричевским, Фельдтом, Юнге- 
блутом и др. данные о значении селезенки и 
ретикуло-гистиоцитарных элементов для хи- 
миотерап. эффекта. Участие ретикуло-гистио- 
цитарной системы в этом эффекте троякое: с 
одной стороны, она может играль роль депо, 
удерживающего в организме на более долгий 
срок значительные количества химиотерап. 
веществ, с другой стороны, она участвует в 
выработке иммунотел, завершающих эффект 
применения химиотерап. вещества. Наконец 
в уничтожении паразитов весьма существен- 
ную роль играют макрофаги, фагоцитарная 
деятельность к-рых также может быть связана, 
как с химиотерап. воздействием (опсонизирую- 
щая роль химиотерап. вещества, связанного 
паразитом, или соответственных антител), так 
и с иммунизаторным раздражением. Не исклю- 
чена и возможность того, что элементы рети- 
куло-эндотелиальной системы принимают в 
нек-рых случаях участие в превращении вводи- 
мых в организм мало деятельных веществ в 
значительно более активные. 

Разная интенсивность и характер взаимодей- 
ствия макро- и микроорганизма на разных 
фазах инфекции требуют применения разных 
доз и разных препаратов. При сифилисе веро- 
ятность добиться стерилизации организма зна- 
чительно выше в начальном стадии заболева- 
ния, чем в более поздних. При сонной б-ни по- 
казано применение разных препаратов в за- 
висимости от того, наступил ли уже переход 
трипаносом в центральную нервную систему; 
з последнем случае уместно применение пре- 
паратов, к-рые, как напр. трипарсамид, про- 
ходят через гемато-энцефалический барьер. 
Огромное значение для химиотерал. эффекта 
имеет интенсивность, напряженность инфек- 
ционного процесса, характеризуемая виру- 
лентностью микроорганизма, с одной стороны, 
и специфической реактивностью макроорганиз- 
ма—с другой. Так, Кроо отметил, что инфек- 
ция, вызванная более вирулентным штаммом 
спирохет возвратного тифа, дает у мышей боль- 
ший процент безрецидивного излечения по 
сравнению с инфекцией, вызванной менее 
вирулентным штаммом. Если т. о. характер 
инфекционного процесса, вызываемого у дан- 
ного животного данным микроорганизмом, 
или стадий этого процесса в значительной мере 
определяют результат химиотерап. вмеша- 
тельства, то, с другой стороны, введение хи- 
миотерап. препарата, если оно не влечет за 
собой полной ликвидации инфекции, может в 
значительной степени модифицировать тече- 
ние инфекции. Наиболее ярким примером 
такого воздействия является феномен митига- 
ции (Броунинг, Релђ), заключающийся в том, 
что острое смертельное течение инфекции пре- 
вращается в затяжное хроническое. У лабора- 
торных животных этот феномен возможно 
обнаружить при применении парафуксина и 
трипарозана (Рель), висмута (Гимза), германи- 
на (Лейпольд, Мошковский). При введении гер- 
манина в дозах, недостаточных для излечения, 
сурра, протекающая ‘у лошадей как острое 
заболевание со смертельным исходом, прини- 
мала характер длительной хрон. инфекции, 
похожей по течению на естественное заболе- 
вание, вызываемое тем же паразитом (Тгура- 
nosoma evansi) у рогатого скота. Сюда же 
относятся наблюдения бр. Сержан, к-рые 
введением хинина сокращали, а то и вовсе 
подавляли острый период малярии у птиц, 
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переводя ее в состояние лятентной доброка- 
чественной инфекции. В основе феномена, ми- 
тигации лежит не просто изменение свойств 
микроорганизма, как принимали первые авто- 
ры, наблюдавшие его (Эрлих), а изменение 
взаимоотношений между микроорганизмом и 
макроорганизмом. Химиотерап. вмешатель- 
ство, снижая численность паразитов, растяги- 
вая течение инфекции, дает возможность жи- 
вотному дожить до срока, необходимого для 
приобретения частичной сопротивляемости к 
данному вирусу, после чего животное уже 
«своими силами» начинает справляться с пара- 
зитами; тем самым создаются отношения, ана- 
логичные тем, какие имеются у животных, у 
к-рых данная инфекция и спонтанно имеет 
хрон. рецидивирующее течение. 

Т. о. химиотераг.. вмешательство есть воздей- 
ствие на инфекционный процесс (или на про- 
цессы взаимодействия макроорганизма и па- 
разита) при помощи веществ, к-рые, будучи 
введены в пораженный организм, фиксируются 
на паразите в неизмененном или превращенном 
виде, а химиотерап. эффект является сочетан- 
ным результатом изменений, претерпеваемых 
паразитом под влиянием препарата и свя- 
занных с ними изменений во взаимоотноше- 
ниях макро- и микроорганизма. 

Методика применения химиоте- 
рапевтических веществ. Комби- 
нированная X. Эффект от введения химио- 
терал. препарата в значительной степени за- 
висит от техники, путей и способов введения 
препарата. Так напр. сальварсан дает лучший 
эффект при введении в более разведенных раст- 
ворах по сравнению сконцентрированными, что 
может быть связано с изменением степени дис- 
персности препарата. Однократное назначение 
больших доз, ведущих к стерилизации организ- 
ма, носит название +һегаріа magna sterilisans. 
Высокая токсичносгь многих химиотерап. пре- 
паратов заставляет прибегать к введению дроб- 
ных доз, к так наз. этапному леченио—+ћегарта, 
sterilisans fractionata. Введение большой дозы 
мало растворимого препарата, образующей 
в организме своего рода депо, из к-рого посте- 
пенно поступают в кровь небольшие коли- 
чества действующего вещества, носит название 
һегаріа mite сигалз.—Значительный практи- 
ческий интерес предетавляет комбинирован- 
ное применение химиотерап. препаратов. В 
принципе одновременное или последователь- 
ное применение препаратов разного состава 
для воздействия на одну и ту же инфекцию 
предетавляет ряд преимуществ. Воздействуя 
на разные функции паразита или приводя 
его к гибели иными косвенными путями, пре- 
параты разной хим. природы суммируют свой 
эффект по отношению к паразиту. Клетки же 
макроорганизма при таком комбинированном 
лечении должны страдать значительно меньше, 
т. к. каждый из препаратов применяется в 
дозах, меньших, чем те, какие требуются для 
излечения каким-либо одним из них, стало 
быть еще дальше отетоящих от доз, токсиче- 
ских для макроорганизма. Тем не менее воз- 
можность взаимного потенцирования токеи- 
ческих воздействий разных препаратов на 
макроорганизм не всегда исключена и на 
практике должна всегда учитываться. Комби- 
нированное применение препаратов разных 
грунп может дать эффект, значительно пре- 
восходящий максимальный возможный терап. 
эффект каждого из них в отдельности, как 
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напр. при трехдневной малярии комбиниро- 
ванное лечение плазмоцидом и осарсолом. В 
нек-рых условиях комбинированное примене- 
ние специфических препаратов может дать 
и неожиданный отрицательный результат (т. н. 
феномен интерференции—Броунинг и Гуль- 
брансен): введение зараженному животному 
двух специфически действующих на данного 
возбудителя препаратов одного за другим (как 
напр. парафуксина и трипафлавина, пиокта- 
нина и сальварсана и др. комбинаций) не 
только не дает суммации эффекта, но, напротив, 
оказывается безрезультатным. Если в одних 
случаях феномен интерференции может быть 
обусловлен взаимным связыванием вводимых 
веществ, то другие случаи требуют еще разъяс- 
нения. Во всяком случае это явление ука- 
зывает на то, что комбинированное применение 
химиотерап. препаратов не всегда ведет к же- 
лательному эффекту, а потому его возможные 
результаты должны предварительно прове- 
ряться в эксперименте. 


Испытание химиотерапевтиче- 
ских препаратов. Лабораторное испы- 
тание химиотерап. препаратов производится: 
а) для отыскания эффективных препаратов среди 
большой серии близких хим. продуктов, 6) для 
сравнения разных препаратов в отношении их 
парциальных свойств, в) для стандартизации 
уже известных препаратов перед выпуском их 
в клинику. Наряду с изучением влияния пре- 
парата на течение инфекции эксперименталь- 
ная Х. изучает его воздействие на соответствен- 
ных возбудителей іп vitro, влияние препарата, 
на их подвижность, морфологию, вирулент- 
ность іп vitro и іп vivo, последовательность 
исчезновения отдельных возрастных, бесполых 
и половых форм, влияние на отдельные функ- 
ции паразита, напр. на способность к делению, 
к половому размножению и т. д. Из гельминто- 
логических объектов действие іп уііго изу- 
чается обычно на культурах личинок нематод, 
на взрослых нематодах, финнах тениид. Основ- 
ной химиотерап. эксперимент проводится в раз- 
ных вариантах: как лечебный опыт, когда 
вещество вводится при развившейся инфек- 
ции; каксимультанный опыт, когда вве- 
дение препарата производится одновременно 
с заражением животного, и как профилак- 
тический эксперимент, когда введение 
химиотерап. препарата предшествует зараже- 
нию. Эффективность препарата выражается в 
виде цифры, обозначающей наименьшую дозу, 
способную оказать определенное влияние на 
ход инфекционного процесса у данного жи- 
вотного или на состояние паразита, развиваю- 
щегося в нем. Эти дозы сопоставляются с наи- 
большей дозой, переносимой данным экспе- 
риментальным животным без заметного вреда 
{dosis maxima bene tolerata=DT). Доза, mo- 
требная для стерилизации животного, вычис- 
ляется обычно по весу (на 20 г мыши, 100 г 
крысы и т. д.), обозначается как dosis cura- 


tiva minima=DC. Отношение 5: обозначается 


как химиотерап. индекс препарата (Эрлих). 
В последнее время соответственно усложнению 
химиотерап. экспериментов выводится ряд 
других индексов, основанных на определении 
наименьшей дозы, вызывающей временное ис- 
чезновение паразитов,—40518 ратаѕіфосійа,вызы- 
вающей задержку в появлении паразитов—ад0- 
sis retardans, идр. При сопоставлении индексов, 
полученных на лабораторных животных для 
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разных препаратов, следует иметь в виду, 
что индексы, выведенные в отношении одного 
вида животного, далеко не обязательны для 
других. Это обстоятельство обусловлено раз- 
личиями как в числителе индекса, так и в 
его знаменателе. С одной стороны, чувстви- 
тельность животных разных видов к одному и 
тому же веществу, а следовательно и соответст- 
веннал величина DT, неодинаковы, с другой, и 
дозы, потребные для ликвидации одной и той 
же инфекции, у разных видов животных мо- 
гут резко различаться в силу различия усло- 
вий среды, представляемых тем и другим 
организмам для действия препарата, и в осо- 
бенности в силу различий в характере инфек- 
ционного процесса, вызываемого одним и тем же 
паразитом у животных разных видов. Ука- 
занные ограничения не умаляют огром- 
ного значения химиотерап. эксперимента в 
отыскании новых этиотропных препаратов. 
Они заставляют лишь критически восприни- 
мать его результаты. Доказательством пра- 
вильности намеченных Әрлихом путей экспе- 
риментальной химиотерапии являются огром- 
ные успехи, достигнутые этой наукой в отно- 
шении сифилиса, фрамбезии, возвратного тифа 
и др. спирохетозов, трипаносомозов, лейшма- 
ниозов, малярии, схистосомоза и ряда других 
инфекционных и инвазионных заболеваний. 


Jum.: Беркенгейм A., Химия и технология 
синтетических лекарственных средств, М,, 1935; Мош- 
ковский Ш., О принципах химиотерапевтической 
характеристики противомалярийных препаратов, Мед. 
паразитология, т. ПІ, вып. 9, 1934; он же, Химио- 
профилактика малярии, ibid., т, ТУ, вып, 3, 1935 (лит.); 
Эрлих П., Материалы к учению о химиотерапии, 
СПБ, 1911; Якимов В., Ветеринарная химиотерапия, 
М.—Л., 1930; В hr lich P., Chemotherapie (Lehrbuch дег 
Mikrobiologie, hrsg. у. Friedberger u. Pfeiffer, В.Т, Jena, 
1919); Fischl У. u. Schlossberger H., Hand- 
buch der Chemotherapie, B. I—II, Lpz., 1939—35; М ul- 
ler A., Die innere Therapie der Pflanzen, Zeitschr. f. 
angewandte Entomologie, Beiheft № 12, B., 1926; 
Roehl W., Grundfragen der Chemotherapie, Deutsche 
med. Wochenschr., 1926, № 48; Schlossberger H., 
Chemotherapie d. Infektionskrankheiten (Spezielle Patho- 
logie und Therapie innerer Krankheiten, hrsg. v. F. Kraus 
u. T. Brugsch, B. XI, B.—Wien, 1927, лит.) он же, 
Chemotherapie der Infektionskrankheiten (Нпар, d. patho- 
genen Mikroorganismen, hrsg. v. W. Kolle, R. Kraus 
u. Р, Uhlenhuth, B. ПТ, T. 1, Jena—Berlin— Wien, 1930, 
лит,); Schnitzer R., Methodik der Chemotherapie pro- 
tozoischer Infektionen (Hndb. d. biol. Arbeitsmethoden, 
hrsg. v. E. Abderhalden, Abt. 8, T. 2, H. 5, B.— Wien, 
1928); он же, Methodik der Chemotherapie bakterieler 
Infektionen (ibid., Abt. 8, Т. 2, H. 2, B.—Wien, 1928); 
Yorke W., MurgatrogtF.a. Hawking F., Stu- 
dies in chemotherapy, Annals of tropical medicine and para- 
sitology, У. XXIII —XXVI, 1929—32. ЛИ. Мошковекий. 


ХИМИЧЕСКАЯ ПРОМЫШЛЕННОСТЬ, общее na- 
именование ряда отраслей промышленности, 
в основе производственных процессов к-рых 
по преимуществу лежит хим. обработка раз- 
личных веществ. В состав Х. п. входят следую- 
щие отрасли: основная химическая промыш- 
ленность (производство кислот, щелочей и 
солей), военно-химическая, анило-красочная, 
лако-красочная, химико-фармацевтическая, JIC- 
со-химическая и другие. Все отрасли Х. п. 
делят на две группы: группа «А» («тяжелая 
химия»), т. е. основные средства промышлен-: 
ного и сельскохозяйственного производства, 
и группа «Б» («легкая химия»). объединяющая 
резиновую, жировую, химике-фармацевтичес- 
кую, спичечную и др. отрасли промышленности. 
Х. п. СССР создана, по существу впервые только 
в первую пятилетку. И по заболеваемости ра- 
бочих и по промышленному травматизму ка- 
ждое производство Х. п. имеет свои особен- 
ности. Анализ промышленного травматизма 
в хим. предприятиях показывает, что основ- 
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ным источником травмы являются обычно не 
сами хим. приборы и аппараты, а вспомога- 
тельное оборудование. По роду работ несчает- 
ные случаи в основной Х. п. Украины (за 
1927 г.) распределяются следующим образом: 
при работах с простыми механизмами— 33,0%, 
при транспорте (всех видов) —37,1 %, при 
обслуживании двигателей и исполнительных 
механизмсв—8,6%, при обслуживании хим. 
аппаратов— 5,9%, при прочих работах—15,4%. 

Не существует общих для всей Х. п. проф. 
вредностей и опасностей. Последние обусло- 
вливаются как характером сырья (физ. со- 
стояние, токсичность) и промежуточных и го- 
товых продуктов, так и характером производ- 
ственного оборудования и технологического 
процесса, (работа под большим давлепием, на- 
личие источников тепловыделения, пылеобра- 
зования, газовыделения и др.). С точки зрения 
гигиены труда существенно при проектирова- 
нии и устройстве предприятий Х. п. учитывать 
следующие моменты: 1) правильный выбор 
площадки для строительства, (должная удален- 
ность от населенных мест, линий ж.д. и пр.); 
2) целесообразное распределение отдельных 
производственных и вспомогательных зданий 
на территории предприятия (обеспечение не- 
возможности заноса, газообразных отходов из 
цеха в пех, должные разрывы между зданиями 
и пр.); 3) улавливание отходящих газов, паров 
и пыли с последующим удалением в атмосферу 
остаточных газов на возможно большую вы- 
соту; 4) целесообразная конструкция зданий, 
обеспечивающая возможность максимального 
естественного проветривания; 5) правильный 
выбор строительного материала (огнестойкость, 
кислотоупорностђ и пр.); 6) герметичность 
аппаратов и коммуникаций; 7) механизация 
опасных операций (транспорт и перелив ки- 
слот и пр.); 8) правильный выбор системы 
производственной вентиляции (в частности 
обеспечение притока незагрязненного воздуха, 
должное соотношение искусственной и есте- 
ственной вентиляции и пр.); 9) рациональные 
методы индивидуальной защиты (в частности 
правильная организация газоспасательного де- 
ла); 10) планово-предупредительный ремонт 
оборудования; 11) техническая грамотность 
рабочих (в частности по вопросам техники 
безопасности и промышленной санитарии); 
12) правильная организация первой помощи.— 
В отношении ряда про- 
изводств советское тру- 
довое законодательство 
устанавливает обязатель- |_ 


ХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 


~ К исследуемому раствору прибавляют соляную к-ту, пока образуется осадок | 
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1922 г. о мерах безопасности в производствах 
серной, азотной, соляной к-т и минеральных 
солей ит. д.). См. также статьи по отдельным 
хим. производствам. ; 


ЕЈ 

Jum.: Берль Лунге, Справочник по основной 
химической промышленности, JL., 1933; Блинков TI., 
Химическая пгомышлечность СССР, Л., 1939; Изра- 
эльсон 3. Индивидуальные защитные приспособле- 
ния рабочих хим. промышленности, M., 1934; Hapa- 
эльсон 3., Косоуров С. и Пастернак A., 
Гигиена труда в осчовтой химической промышленности, 
вып. 1—92, 1933—34; Лазарев и Астраханцев, 
Химически BPE HIE вещества в пгомышленности, M., 
1933; Селиверстов Н., Вептиляция заводов хими- 
ческой промышленвости, M., 1934; Углов B., Борьба 
с пылью, дымом и газами в населенных пунктах, М.—Л., 
1934; Х лопин Г., Хим. промышленность и народное 
здоговье, т. I—III, JI., 1920—22. 

Пегиодическое издание.—Бюлл. хим. промышленко- 
сти, М., с 1999. 3. Израэльеон. 


ХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ, совокупность мето- 
дов исследования, употребляемых для опреде- 
ления состава хим. соединений или их смесей. 
Х. а. разделяется на качественный ана- 
лиз, дающий возможность узнать, какие 
элементы или группы элементов входят в CO- 


· став данного тела, и количественный 


анали з, дающий те весовые соотношения, 
в к-рых находятся эти элементы. Для дости- 
жения своих целей качественный анализ поль- 
зуется различными реактивами, т. е. веще- 
ствами, дающими с определенными элементами 
или группами элементов либо нерастворимые 
или летучие соединения (образование осадка 
или газа) либо характерное окрашивание. По 
объектам исследования и применяемым мето- 
дам X. а. разделяется на: 1. Анализ неоргани- 
ческих веществ. 2. Анализ органических ве- 
ществ. 3. Специальные методы X. а., применяе- 
мые в техническом анализе, мед. анализе, 
фармацевтическом анализе, суд.-мед. анализе, 
сан.-промышленном анализе, сан.-пищевом ана- 
лизе и т. п.—К ачественный анализ 
неорганических веществ, имея дело с солями, 
к-тами и основаниями, т. е. с соединениями, 
диссоциирующими в водных растворах на 
ионы, распадается на открытие положительно 
заряженных ионов — катионов (металлов) и 
отрицательно заряженных ионов — анионов 
(металлоидов, остатков к-т). Систематический 
ход исследования катионов основан на раз- 
делении их по группам по различной раство- 
римости их хлористых, сернистых и углекис- 
лых солей. 


Таблица для открытия и разделения групп катионов. 


ные периодические мед. 


Фильтрат 


Осаждалот сероводородом в кислой среде 


Осадок 
освидетельствования ра- 
бочих (см. Профессионал- 
ные заболевания). Специ- ат 
альные постановления | ла, Не", Ph 


НЕТ регулируют основ- 
ные вопросы охраны тру- 
дав Х.п. (постановление 


от 10/Х1 1988 г. о сокра- Си, Сӣ, Аз, стым аммонпем 
щенном рабочем дне для по | ita к 
отдельных категории ра- Se, Те вата Conep: Фильтрат, 


бочих, от 24/1 1925 г. о 
списке работ, на к-рые 
не допускаются подрост- 
ки, от 11/УП 1932 г. о 
предельно допустимых | 
концентрацинх паров и 
газов в воздухе рабочих 
помещений, от 30/УПТ 


Осадок содер- 
жит 11 груп- 


пу: 
Hg”, Pb, Ві, 


Фильтрат 
освобождают от фосфорной к-ты, сгущают 
в присутствии азотной, разбавляют водой 
и в присутствии аммлака осаждают серни- 


жит ПІ груп- освободив от серы, осаждают 


пу: углекислым аммонием в при- 
Ее, Ni, Со, сутетвии МН, 
Мп, Ап, А}, 
Ст, U, 
Ti Осадок содер- | Фильтрат co- 
жит ТУ груп- держит 
пу: У группу: 
Са, Sr, Ва Ме, Ма, К 


| ПН___________________________ВВ_____________-__-___----_ п! 


у; 
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Разделение и открытие металлов 
Т группы. 


Осадок, выделенный соляной к-той, кипятят в воде 
и фильтруют горячим 


Остаток 
промывают горячей водой и обра- 
батывают МНАОН 


Раствор содержит 
Рр 
С раствором 
KCrO, дает жел- 
тый осадок 
РЬСГО 4 


Остаток содержит Раствор содержит 
Не“, на что ука-А&, выпалающий 
жет почернение при подкислении 
осадка азотной к-той 
в виде белого 
осадка 


Разделени е и открытие металлов 
Ш групны. 


РА i 
Осадок, выделенный сероводородом, обрабатывают 


желтым многосернистым аммонием 


Остаток 
РЬ, Не", Ва, Са, Сч 
обрабатывалот азотной 


Раствор Аз, Sb, Sn 
осаждают НСІ, осадок na- 
гревают с концентрирован- 


к-той ной НСІ 
Остаток Раствор Остаток Аз. [Раствор Sb, Sn! 
Hg Pb, Bi, Сп, Са Обрабатывают сгущают. 

МНО., сгуща- 1. В часть pa- 
Прибавляют | ют, прибавив створа вносят 
Н,80;, избыток кусочек цинка. 
сгущают МНАОН, в ушке плати- 

осаждают | новой прово- 

Е МЕСЬ — белый локи—черное 
Осадок Раствор кристалличес- пятно на пла- 
рр ві, Cu, Са кий осадок | тине, нераст- 

sou В Cl 

B копц. А 

АН ажо на 

тј 2. В другой 
части раство- 
Осадок Раствор ра выделяют 
Ві Си, Са Sn при HOMO- 


Синий цвет щи металли- 


указывает на ческого цинна. 

присутствие Серые хлопья 
Cu растворяют 

Прибавляют РО | 

и прибавляют 

KCN + Н,5 — HgCl, — белый 


желтый оса- 

док показы- 

вает присут- 
ствие Са 


или серый 
осадок указы- 
вает на Su 


разделение и открытие металлов ПІ группы. 


Разделение и открытие металлов 
ІУ группы. 


Осадок, выделенный углекислым аммонием, раство- 

ряют в небольшом количестве уксусной к-ты. К по- 

лученному раствору, разбавленному водой и нагре- 

тому до кипения, прибавляют (М№МНа).СгО4 до неболь- 
шого избытка 


Осадок Раствор. 

ВасСгоОа. Испытывают часть раствора серно- 
Часть раство- кислым кальцием—осадок указывает на 
pawor B НЦ и | присутствие Sr. Удаляют Sr кипяче- 
испытывают | нием с избытком разведенной 1,803. 

на пламя — | Осадок, промытый (МН,),50,, сжига- 
желто-зеле- | ют с углем, ‚волу растворяют в НСІ и 
ный цвет исследуют в пламени—кармино-крас- 


ное окрашивание. 

В фильтрате открывают Са осажпе- 
нием (№МН4).С20. в присутствии ам- 
миака 


Разделение и открытие металлов 
Мгрупин, 


Фильтрат после отделения І, ІІ, ПГ и ТУ групп вы- 

паривают досуха и слабо прокаливают. Растворяют 

в разбавлепной НСІ. Фильтруют и разделяют на две 
части 


Е первой при- Из второй части удаляют Mg кипя- 


бавляют чением с Ва(ОН)., фильтруют. Осажда- 
МН. С, ют Ва—(МН.).СО3. При нагревапии 
NH,0H фильтруют. Фильтрат выпаривают до- 
и Ма, НРО,, | суха. Остаток исследуют в пламени: 
белый кри- | желтый цвет—Ма. Фиолетовый цвет, 
сталлический | видимый через раствор индиго,—К. Ра- 


створяют в небольшом количестве во- 
ды. К одной части раствора прибав- 
ляют  пиросурьмянокислого калия 
К.Н.55.0,—кристаллический осадок 
уназывает на Ма. К другой части при- 
бавляют виннокаменной к-ты С,860«— 
кристаллическ. осадок указывает на К. 


осадок—М& 


Для открытия анионов (остатков к-т) при- 
бегают к специфическим реакциям. Часто 
открытие определенных металлов уже исклю- 
чает возможность нахождения нек-рых к-т, 
напр. в присутствии Ва в растворе не может 
быть серной к-ты, в присутствии Ар исклю- 
чаются галоидоводородные к-ты и т. д. 

Количественный анализ распа- 
дается на весовой анализ (см.), объемный анализ 
(см.) и газовый анализ (см.). Анализ органиче- 
ских веществ подразде- 
ляется на: 1) злементар- 


Промытый осадок, выделенный сернистым аммопием и аммиаком, обрабатывают 


холодной 2N соляной к-той 


Остаток Со, Ni. 
Часть остатка на- 
гревают с бурой. 
Синий перл ука- 
взывает на Со. 
Другую часть 
растворяют в 
царской водке, 
выпаривают до- 
суха, растворяют 
в воде и, добавив 
KCN n NaOH, go- 
бавляют бромной 
воды — черный 
осадок указывает 
на присутствие Ni 


Осадок Fe, Сг, Мп растворяют в 
НСІ, кипятят. Добавив МН .С1, осаж- 
дают возможно малым количеством 

аммиака 


Осадок Бе, Сг. | 
Открытие Ке: 
растворяют в НСІ 

и прибавляют 

к.Бе(С№);—тем- 
носинее окраши- 
вание. 
Открытие Ст: 
сплавляют с со- 
дой, сплав раст- 
воряют в воде, 
подкисляют ук- 
сусной к-той, при- 
бавляют AgNOz— 
красный осадок 


Раствор Мп. 
При кипячении 
с (МН..5 осадок 
телесного цвета— 
Мп; 
небольшую часть 
осадка растворя- 
ют в конц. НМО., 
прибавляют на 
кончике ножа 
РрО,, кипятят и 
немного разбав- 
ляют водой: в 
случае Мп отсто- 
явшаяся жид- 
кость окрашена 
в красный цвет 


ный анализ, т. е. откры- 
тие и количественное 
определение элементов, 


Раствор Ке, А1, Сг, Мп, Zn сгущают, добавив НМОз, noc- 
ле чего прибавляют избыток Маон, кипятят и фильтруют 


кисляют НС] и прибав- 


входящих в исследуемое 
соединение. Для каче- 
ственного открытия угле- 
рода и водорода вещество 
сжигают и открывают в 
продуктах сгорания СО, 


Фильтрат Al, Zn под- 


ля тзбыток МН.ОН 

| гы a0 и H,O. Для открытия 
— | азота и серы вещество 
Осадок | Раствор Zn | разрушают прокалива- 
Al | подкислиот | нием с металлическим 

уксусном А б 
к-той и про-| Натрием. Азот образует 
пускалот цианистый натрий, от- 


Н.5—белый 


I {ТЫЙ 
обалом 255 крываемый переведением 


в берлинскую лазурь; 
сера дает сернистый на- 
трий, дающий с солями 
свинца черный осадок. 
Галоиды могут быть от- 
крыты восстановлением в 
галоидоводородные кис- 
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спирт), дающие с серебром нерастворимые в азот- 
ной к-те осадки. Другие элементы открываются 
после окисления вещества обычными методами 
неорганического анализа. Количественное опре- 
деление Си Н производят по принципу Либиха 
сжиганием отвешенного количества вещества, 
с окисью меди, поглощением образующихся 
СО, и H,O и взвешиванием поглотительных 
приборов. Для определения азота пользуются 
или методом Дюма, основанным на измерении 
газообразного азота, получающегося при вос- 
становлении металлической медью окислов 
азота, образующихся при сжигании вещества 
в токе СО, в присутствии окиси меди, или по 
Кљелъдаля способу (см.), основанному на Nepe- 
ведении азота в аммиак и титровании послед- 
него к-той. 2) Открытие и количественное опре- 
деление отдельных групп в органическом сое- 
динении, как напр. гидроксильной, карбо- 
ксильной, альдегидной группы, аминогруппы и 
т. п. 3) Открытие и количественное определе- 
ние отдельных соединений на основании ха- 
рактерных реакций или изучения их произ- 
водных. При наличии небольших количеств 
исследуемого вещества прибегают к микроана- 
лизу, основанному на изучении формы крис- 
таллов под микроскопом и проведении реакций 
в каплях, нанесенных на фильтровальную бу- 
магу (капельный анализ). При количественном 
микроанализе используют специальную ап- 
паратуру, позволяющую работать с малыми 
количествами вещества: микровесы, микробю- 
ретки, микропипетки и т. п. 


Jum.: Бетгер B., Основы качественного анализа, 
JI., 1939; Меншуткин H., Аналитическая химия, 
М.—Л., 1931; СмирновИ. и Степанов A., Анали- 
тическая химия, качественный анализ, М., 1931; Та- 
нанаев H., Капельный метод качественного химичес- 
кого анализа, JI., 1928; Тредвель Ф., Курс anann- 
тической химии, т. 1—Качественный анализ, т. 11—Коли- 
чественный анализ, M., 1931; Веһгепѕ- К ley, Mik- 
госһетіѕсһе Analyse, Lpz., 1930; Feigl F., Qualitative 
Analyse mit Hilfe von Tropfelreaktionen, Lpz., 1931; 
Dubsk y, Vereinfachte quantitative Mikroelementarana- 
lyse organischer Substanzen, Lpz., 1917; Meyer H., 
Analyse und Konstitutions-Ermittlung organischer Verbin- 
dungen, B., 1922; он же, Nachweis und Bestimmung 
organischer Verbindungen, B., 1933; Pregl F., Die 
quantitative organische Mikroanalyse, B., 1923; Ro- 
senthaler L., рег Nachweis organischen Verbindungen, 
Stuttgart, 1923. А. Кузин. 

ХИМИЯ, наука о веществах, их превраще- 
ниях, взаимодействии и о происходящих при 
этом явлениях. Выяснением основных понятий, 
к-рыми оперирует Х., как напр. атом, моле- 
кула, элемент, простое тело, реакция и др., 
учением о молекулярных, атомных и эквива- 
лентных весах и изучением общих закономер- 
ностей, к-рым подчиняются простые и слож- 
ные тела, занимается общая Х. Отличия в 
свойствах веществ, содержащих углерод, от 
соединений других элементов, особые законо- 
мерности и большое количество известных 
соединений углерода привели к отделению Х. 
углерода— органической химии (см.)—от неорга- 
нической химии (см.), изучающей соединения 
остальных элементов. Нек-рые отделы этих 
наук в свою очередь выделились в самостоя- 

` тельные дисциплины, как напр. биологическая 
химия (см.), Х. реактивных веществ, Х. ред- 
ких элементов и др. С точки зрения методов, 
какими пользуется Х. для изучения вещества, 
различают: аналитическую химию, преследу- 
ющую цель узнать состав данного тела, для 
чего она разлагает его на составные части, 
выделяет из них чистые вещества и определяет, 
из каких элементов они построены (качествен- 
ный анализ), в каких количествах находятся 


эти элементы (количественный анализ) и как 
они между собой соединены. Решения этих 
вопросов аналитическая Х. достигает путем 
изучения реакций данного вещества с другими 
уже известными веществами (реактивами). 
Выводы и заключения аналитической Х. про- 
веряются синтетической Х., к-рая, руковод- 
ствуясь данными анализа и общими законами, 
стремится построить, получить вещество, исхо- 
дя из более простых веществ, строение к-рых 
известно, или из элементов. Синтетическая Х. 
не только искусственно получает вещества, 
находимые в природе, но и приготовляет со- 
вершенно новые вещества, подчас обладающие 
весьма ценными свойствами (синтезы многих 
красок, фарм. препаратов, взрывчатых веществ, 
ОВ и др.). Применение физ. методов к изуче- 
нию веществ и хим. реакций привело к созда-. 
нию физической тимим (см.), дисциплины, 
охватывающей математическими закономерно- 
стями хим. явления и распадающейся в свою 
очередь на ряд дисциплин: термохимия, 
электрохимия, фотохимия и др. Изменение 
свойств вещества в зависимости от его раз- 
дробленности, дисперсности и весьма боль- 
woe распространение в природе веществ в 
состоянии мельчайшего раздробления, в кол- 
лоидном состоянии—послужили причиной вы- 
деления в самостоятельную дисциплину еще 
одного отдела теоретической Х. — коллоид- 
ной химии (см. Коллоиды, коллоидная химия). 
Достижения и выводы теоретической Х. лежат 
в основе прикладной Х., также дробящейся 
на ряд отделов, в зависимости от того, в 
какой области она находит применение. Так, 
техническая Х. изучает наиболее целесообраз- 
ные методы получения на практике различ- 
ных веществ. Агрохимия исследует хим. 
состав и свойства различных почв в связи 
с культивированием на них тех или иных ра- 
стений, учит целесообразному употреблению 
удобрений. Пищевая Х. изучает продукты 
питания с точки зрения их питательной цен- 
ности, исследования доброкачественности, от- 
крытия фальсификаций и возможности замены 
одного продукта другим (проблема суррогатов). 
Фармацевтическая химия (см.) занимается син- 
тезом медикаментов и выяснением связи между 
составом и строением вещества и его действием 
на организм. Судебная химия (см.), открывая 
яды и примеси посторонних веществ в различ- 
ных продуктах и органах, способствует 
раскрытию преступлений. Некоторые отделы 
технической Х., дав начало особым отраслям 
промышленности, выросли в специальные 
дисциплины, таковы: Х. красителей, Х. искус- 
ственного волокна, Х. каучука и т. п. 

Если Х. в своем развитии приходится поль- 
зоваться данными и прибегать к помощи ма- 
тематики, механики и гл. обр. физики, с к-рой 
Х. в нек-рых отделах, как напр. в учении 
о строении атома, нераздельно сливается, то 
и обратно: данные Х. широко используются в 
целом ряде дисциплин. Развитие геологии и 
минералогии стоит в тесной связи с хим. ис- 
следованием минералов, полезных ископаемых 
и горных пород. Ботаника в ее крупных от- 
делах—физиологии растений и агрономии— 
основывается на данных Х. Микробиология, 
имея дело с изменением вещества под влия- 
нием микроорганизмов, тем самым входит в тес- 
ное соприкосновение с Х. Широко пользуется 
успехами химии и медицина в самых разнооб- 
разных ее отделах. Биол. Х. занимается изу- 
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чением с хим. точки зрения протекающих в ор- 
танизме процессов. Физиология, фармаколо- 
гия, фармация, химиотерапия, эксперимен- 
тальная гигиена и ряд других дисциплин, 
изучающих превращения веществ в организме 
или взаимодействие их с организмом, тем самым 
стоят в тесной связи с Х. 

Краткий очерк развития Х. Пе- 
риод первоначального знакомства с хим. явле- 
ниями, период накопления разрозненных опыт- 
ных данных, отдельных наблюдений, фактов 
начался в Египте, где в руках жрецов были 
собраны сведения об обработке металлов, 
производстве стекла, эмали, приготовлении 
сплавов, лекарств, способах бальзамирования 
трупов. Все эти процессы обставляются мисти- 
ческим ритуалом, хранятся в тайне, и повиди- 
мому от египетского слова Chemi, означающего 
черный, темный, и произошло название Х. 
Этот период продолжался арабами (8—9 вв.), 
назвавшими науку о приготовлении сплавов, 
очистке олова, свинца, о способах окраски, 
умножении золота, о приготовлении лекарств, 
любовных зелий и т. п. алхимией (см.). От 
арабов алхимия перешла в Европу (13—14 вв.). 
Расширение торговых связей и поднятие цен- 
ности золота в торговых оборотах выдвинули 
на первый план проблему получения золота 
из других веществ. Руководствуясь идеями 
Аристотеля и широко пользуясь эксперимен- 
том, алхимики в поисках философского камня 
для превращения веществ и злексиров, даю- 
щих здоровье и молодость, накопили огромный 
опытный материал, в чем основное значение 
этой эпохи. Работы Бойля (1627—1691), вы- 
двинувшего на первое место эксперимент, а 
не предвзятые идеи, открывают новую эпоху 
в развитии Х. Изучая разложение веществ, 
Бойль приходит к понятию хим. элемента как 
простого вещества, не поддающегося даль- 
нейшему разложению. Развитие промышлен- 
ности (17 и начало 18 вв.) и в частности метал- 
лургии сосредотачивало внимание химиков 
того времени на явлениях окисления и вос- 
становления металлов, явлениях горения, и 
накопившиеся факты неизбежно требовали 
обобщения, без к-рого не могло быть дальней- 
шего развития. Таким обобщением явилась 
теория флогистона Г. Шталя (1660—1734) 
(см. Неорганическая химия), служившая NYTE- 
водной нитью при дальнейших исследованиях 
в продолжение почти целого столетия. K этому 
времени на смену феодализма идет молодой, 
революционный тогда класс—буржуазия. 

Конец 18 в. характеризуется бурным ростом 
производительных сил и развитием естествен- 
ных наук; в X. мы имеем целую плеяду талант- 
ливых химиков. Кевендиш (1766) открывает 
водород, Пристли (1774) получает и описывает 
кислород, Шееле—хлор и ряд органических 
соединений, Д. Резерфорд (1772) открывает 
азот. Теория флогистона в своем развитии на- 
капливает ряд противоречий, и Лавуазье 
(1743—1794), основываясь на эксперименталь- 
ном материале теории флогистона, опровергает 
последнюю, открывая в полученном Пристли 
кислороде реальный антипод флогистона. Вве- 
дя строго количественный метод в Х. (взве- 
шивание веществ до и после реакции), Лавуазье 
обосновывает правильную теорию окисления 
и экспериментально подтверждает закон со- 
хранения материи, формулированный еще ра- 
нее Ломоносовым (1711—1765). Количественные 
исследования Рихтера (1768—1807), Бергмана, 


Венцеля и других химиков привели к откры- 
тию законов постоянства состава, эквивален- 
тов, и наконец Дальтон (1766—1844), открыв 
закон кратных отношений, видит в нем экспе- 
риментальное доказательство атомистической 
теории строения вещества, теории, лежащей 
в основе всех представлений современной Х. 
Исследования Г. Люссака (1805) и Авогадро ` 
(1811) над объемами реагирующих газов спо- 
собствовали дальнейшему развитию атомной и 
молекулярной теории вещества. В. Проут 
(1785—1850) пошел еще дальше и на основании 
простых соотношений, наблюдаемых у нек-рых 
атомных весов, сделал вывод о существовании 
атомов первоначальной материи, из которых 
построены все атомы элементов. Гипотеза 
Проута была совершенно оставлена после 
более точных определений атомных весов, 
произведенных Стасом (1813—1891), и только 
в современной Х. после открытия изотопов 
(см.) эта гипотеза нашла блестящее подтвер- 
ждение в электронной теории атомов. Большое 
влияние на дальнейшее развитие Х. оказали 
работы Берцелиуса (1779—1848), выдвинув- 
шего электрохимическую теорию сродства и 
определившего очень точно для того времени 
атомные веса известных тогда элементов. Ему 
же принадлежит введение современной хим. 
символики. Переход от кустарного к машин- 
ному способу производства повлиял на раз- 
витие металлургии, потребовавшей в свою 
очередь высококачественного угля. Получаю- 
щаяся при коксовании угля каменноугольная 
смола дала ряд веществ для бурного развития 
органической хим. промышленности, в первую 
очередь красок, нужных для текстильной 
промышленности. | 

В тесной связи со сказанным стоит быстрое 
развитие органической Х. начиная с 40-х го- 
дов 19 в. (работы Жерара, Бертло—во Франции, 
Фарадея—в Англии, Либиха, Велера, Бунзена, 
Кекуле—-в Германии и Воскресенского, Зи- 
нина, Бутлерова—в России). Устанавливаются 
основные понятия о различии атома и моле- 
кулы, атомного веса и эквивалента (работы 
Лорана, Жерара, Канниццаро). Обобщением 
огромного материала химии явился периоди- 
ческий закон, открытый Д. И. Менделеевым 
(1837—1907). Периодическая система элементов 
(см.) не только позволила систематизировать 
имеющийся материал, но предсказала ряд 
позднее открытых элементов, указала, на связь, 
существующую между элементами, и послу- 
жила основой для всего современного учения 
о строении атомов. Конец 19 в. и начало 20 в. 
характеризуется развитием физической Х. 
Законы, найденные термохимией, позволили 
впервые подойти с количественной точки 
зрения к определению химического сродства. 
Теория растворов вант-Гоффа, электролити- 
ческой диссоциации Аррениуса послужила 
фундаментом для создания учения об иона 
(см.). Открытие лучей Рентгена, явлений ра- 
диоактивности, изотопов, развитие спектро- 
скопии позволили глубже проникнуть в строе- 
ние атомов и подойти к разрешению таких 
вопросов современной Х., как природа хим. 
сродетва, катализ, превращение элементов, 
строение высокомолекулярных соединений и 
др. (работы Бора, Ленгмюра, Резерфорда, 
Дебая, Планка, Косселя, Астона, Льюиса, 
Тейлора, Штаудингера и др.). 

Роль Х. в царской России была очень скром- 
ной. Правда, в области теоретической Х. от- 
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дельные русские ученые занимали видное 
место (Ломоносов, Зинин, Бутлеров, Менде- 
леев, Марковников и др.), но по развитию 
хим. промышленности Россия занимала одно 
из последних мест. Только после Октябрьской 
революции во всей широте была поставлена 
проблема химизации всего хозяйства СССР. 
Уже к началу второго пятилетия окрепла 
основная хим. и туковая промышленность, 
расширено и реконструировано коксохим. 
производство. Создаются промышленности ани- 
ло- и лако-красочная, искусственного волокна, 
пластмасс, каучука, фармацевтическая и др. 
Растут хим. комбинаты: Березники, Бобрики, 
Хибины. Неимоверно расширилась сеть науч- 
но-исследовательских ин-тов, лабораторий, ка- 
федр. Важнейшими хим. лабораториями и 
ин-тами в СССР являются: лаборатории хим. и 
биол. ассоциаций Академии наук СССР, Фи- 
зико-хим. ин-та им. Карпова, Государствен- 
ный ин-т прикладной химии, Химико-фар- 
мацевтический ин-т, Ин-т органических полу- 
продуктов и красителей, химический сектор 
ВИЭМ и лаборатории кафедр высших учеб- 
ных заведений (лаборатории химии МГУ, 
Военно-химической академии, Ленинградского 
ун-та, Казанского ун-та и др.). Все это спо- 
собствует росту хим. мощи Союза и выдвиже- 
нию его и по хим. промышленности на одно 
из первых мест, а вместе с тем и росту хим. 
научных сил и самой Х. Мля обмена опытом 
и совместного обсуждения работ химики объе- 
диняются в хим. общества (Менделеевское 
хим. общество. в СССР, Deutsche chemische 
Gesellschaft, Societé chimique де France, Ameri- 
сап chemical society и др.), периодически 
устраиваются международные съезды (напр. 
Менделеевские съезды, устраиваемые в СССР) 
и издается целый ряд периодических изданий 
(таковы журнал общей и физ. Х., журнал хим. 
промышленности, химико-фармацевтический 
журнал в СССР, Berichte der deutschen chemi- 
schen Gesellschaft, Zeitschrift für analytische 
Chemie, Zeitschrift für physikalische Chemie, 
Zeitschrift für anorganische und allgemeine Che- 
mie, Mikrochemie, Kolloid-Zeitschrift—s Гер- 
мании, Journal of the American chemical 
society—B Америке, Journal of the chemical 
зосефу—в Англии, Bulletin де la Societé 
chimique, Annales де сһітіе—во Франции и др. 

Преподавание Х. в мед. вузах преследует 
две цели: 1) дать запае хим. сведений, благо- 
даря к-рым врач может сознательно разби- 
раться в хим. процессах, протекающих в здо- 
ровом и больном организме, сопоставлять их 
с картиной, получаемой при клин. исследо- 
вании крови, мочи, кала и т. п., ориентиро- 
ваться в фармакологии, химиотерапии, раз- 
бираться в причинах проф. заболеваний и вести 
профилактическую работу на хим. производ- 
ствах; 2) научить студента делать выводы и 
сопоставления из экспериментального мате- 
риала, с к-рым он знакомится на практических 
занятиях, и расширить общий культурный 
кругозор студента. Т. к. отдельные хим. дис- 
циплины стоят друг с другом в генетической 
связи, то преподавание Х. целесообразно 
вести в следующей последовательности: неор- 
таническая Х., аналитическая Х., органиче- 
ская Х., физическая Х., коллоидная Х. и 
биологическая Х. 

Hum.: История.—Вальден П., Очерк истории XH- 
мии в Росеии, Одесса, 1917; Герц В., Очерк истории 


развития основных воззрений химии, JI., 1934; Ла- 
денбург А. Лекции по истории развития химии 


от Лавуазье до нашего времени, Одесса, 1917; Мен- 
шуткин Б., Важнейшие этапы в развитии химии, 
Ji., 1935; Мур Ф,, История химии, М.—Л., 1925; 
Рамсай- Оствальд, Из истории химии, П,, 1990; 
Шорыгин Il, Успехи органической химии, М—Л., 
1928; Berthelot M., Die Chemie im Altertum und 
im Mittelalter, Lpz., 1909; Brown J., A history of 
chemistry îrom the earłiest times till the present day, 


L., 1913; Cushman A., Chemistry and civilization, 
Boston, 1920; Delacre M., Histoire de 1а chi- 
mie, P., 1920; Graebe C., Geschichte der organi- 


schen Chemie, В.; 1920; Meyer E., Geschichte der 
Chemie von den ältesten Zeiten bis zur Gegenwart, zugleich 
Einführung in das Studium der Chemie, Lpz., 1914; Мо - 
ore F., А history of chemistry, N.-Y.,1918; TildenW,., 
The progres of scientific chemistry іп our own times, with 
biographical notices, L., 1918. 

Руководства и справочники—Гипзберг A., Куре 
органической химии для медиков, JI., 1933; Каблу - 
ков H., Основные начала неорганической химии, M., 
1931; Котюков И. Физическая химия, Томск, 
1930; Лаури T., Сегден С, и Раковский 
A., Курс физической химии, М., 1934; Менделеев NM., 
Основы химии, т. I—II, M., 1934; Реформатский 
A., Начальный курс органической химии, М.—П,, 1923; 
он же, Неорганическая химия, M., 1924; Степа- 
нов А., Курс органической химии для медиков, М.— 
JI., 1932; Тредвель Ф., Курс аналитической химии, 
т. I—II, М.—Л., 1927; Чичибабин А. Основ- 
ные начала органической химии, М.—Л., 1931; Mo- 
рыгин П., Краткий курс органической химии для 
медиков и биологов, Л.— M., 1932; Beilstein, 
Handbuch дег organischen Chemie, hrsg, у. а. Deutschen 


chemischen Gesellschaft, B. I—XX, B., 1918—1935; 
Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden, hrsg, 
v. Е. Abderhalden, B.—Wien, B. I—IV, 1909—1910; 


Holland J., A text-book of medical chemistry, Phi- 
ladelphia—L., 1917; Holleman А. Lehrbuch дег 
Chemie, В. 1—11, B.—LpZz., 1930; Krause H., Über 
den Anteil der Chemie an der Entwicklung der medizi- 
nischen Wissenschaften, Lpz., 1907; Oppenheimer 
C., Chemische Technik für Aerzte, Lpz., 1912; The che- 


mical age, chemical dictionary, London, 1924; Ul- 
јтапп F., Enzyklopädie der technischen Chemie, 
Berlin, 1914. 


Библиография.—Терентьев A., Специальная XH- 
мическал литература и пользование ею, библиографич, 
Указатель, М., 1933; За овладение техникой, Химиче- 
ский реферативный журнал, Jl., с 1931; Bibliographia 
chimica, internationaler Literaturanzeiger für Chemie, 
chemische Technologie und alle Grenzgebiete, Lpz., 1922— 
1926; British chemical abstracts, L., c 1926; Chemical abst- 
racts, Washington, с 1907; Chemisches Zentralblatt, B., 
с 1856; Mason F., An introduction to the literature 
ої chemistry, Oxford, 1925; Mellon, Chemical publica- 
tions, their nature and use, N. Y., 1928; Westcha- 
rence Y.a. Berolzheimer D., Bibliography 
of bibliographies on chemistry and chemical technology, 
Washington, 1932. ‘ 

Периодические издавил.-—Журналобшен химии, М.—Л., 
с 1931; Журнал прикладной химии, M., с 1924; Журнал 
физической химии, M., с 1930; Annales де chimie et де 
physique, P., 1816; Berichte der Deutschen chemischen 
Gesellschaft, B., с 1868; Chemical News, L., с 1859; Hel- 
vetica chimica acta, Genève, с 1918; Journal of the American 
chemical society, N. Y., с 1879; Journal of the chemical 
society of London, L,, с 1862; Liebigs Annalen der 
Chemie, Lpz., с 1873; Zeitschrift für angewandte Che- 
mie, B., с 1888; Zeitschrift für anorganische und allgemeine 
Chemie, Lpz., с 1891. 

См. также литературу к статьям Биологическая химия, 
Коллоиды, коллоидная химия, Физиология и Физическая 
химия. А. Кузин. 


ХИМОЗИН (химаза, лабфермент, сычужный 
фермент), фермент, вызывающий свертывание 
молока, обусловленное превращением казеина 
молока в параказеин, к-рый в присутствии со- 
лей кальция выпадает в виде творожистой 
массы (сыра). Х. содержится в слизистой обо- 
лочке третьего желудка жвачных (сычуга); 
особенно много его в сычуге молодых живот- 
ных, вскармливаемых молоком (сычужный 
порошок для сыроварения изготовляется из. 
сычуга телят). Х. является протеолитическим 
ферментом, и образование нараказеина есть 
начальный стадий гидролитического расще- 
пления казеина под влиянием X. (Наттаг- 
вђеп). Х. действует при нейтральной или слабо- 
кислой реакции (оптимальная реакция среды 
лежит по Масћаећ фу при рН=6,0—6,4, по уап 
Damm’y при рН-=5), расщепляя не только 
казеин, но и нек-рые другие белки (легумин, 


НА 
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синтонин) с образованием, хотя и незначи- 
тельным, свободных карбоксильных и амино- 
трупп. Под влиянием щелочей Х. легко раз- 
рушается. С другой стороны, типичные. про- 
теазы (пепсин, папаин, трипсин) при рН=5 
также превращают казеин в параказеин, к-рый 
с солями Са выпадает в виде сыра. Сычужное 
действие зкелудочной слизистой. и препаратов 
из нее обычно (но не всегда) идет параллельно 
содержанию пепсина. Разделение обоих фер- 
ментов представляет чрезвычайные трудности, 
что привело к созданию гипотезы об идентич- 
ности Х. и пепсина, составляющей предмет 
ожесточенной дискуссии. По мнению Гаммар- 
стена, Х. содержится только в сычуге молодых 
жвачных (телят, ягнят и т. д.) и исчезает у 
взрослых; он отличен от пепсина, и Гаммар- 
стен разработал методы разделения обоих 
ферментов. Сычужное же действие желудков 
взрослых жвачных и животных других се- 
мейств зависит от наличия в них «парахимози- 
на», не отделимого от пепсина и вероятно иден- 
тичного с последним. При оптимальном для 
«парахимозина» рН (==5,0) слабая остаточная 
протеолитическая активность пепсина прояв- 
ляется в виде сычужного действия. 

Х. выделяется железами дна желудка в не- 
активнои форме и активируется только при 
соприкосновении с кислым желудочным соком. 
Однако предположение о существовании OCO- 
бого «лабзимогена» или «прохимозина» было 
опровергнуто Гедином (Hedin), показавшим, 
что Х. выделяется в готовом, активном виде, 
но ему сопутствует термостабильный пара- 
лизатор, быстро разрушаемый к-тами. Фер- 
менты типа Х. широко распространены в при- 
роде; они найдены и в нищеварительных орга- 


нах животных, не питающихся молоком (рыбы, · 


амфибии, птицы, беспозвоночные), и в расти- 
тельных соках (трава Galium verum, применяет- 
ся при сыроварении), наконец и у низших 
организмов, напр. в плесенях (Aspergillus 
niger). Относительно синтезирующего дейст- 
вия химозина—см. Нластеины. При иммуни- 
зации животных препаратами химозина в крови 
их появляется специфическое иммунное анти- 
тело, тормозящее действие Х.; этот т. н. ан- 
тилаб—один из наиболее изученных иммунных 
антиферментов. Для получения активных рас- 
творов Х., по Гаммарстену, слизистую фун- 
дальной части сычуга телят промывают водой, 
соскабливают и настаивают с 10-кратным KO- 
личеством 0,1%-ной НС] при 0° в течение 1 су- 
ток; вытяжку профильтровывают и осторожно 
нейтрализуют содой. Для определения актив- 
ности препаратов X. к смеси молока с Ч по 
объему 10%-ным раствором CaCl, прибавляют 
все более разбавленные растворы Х. и уста- 
навливают наибольшее разведение, при к-ром 
еще наступает свертывание. А. Браунштейн. 
ХИНИДИН (Chinidinum purum), или KOH- 
хинин, правовращающий изомер хинина (CM.), 
менее токсичный для сердца, чем хинин. Х. 
{и хинин) понижает возбудимость и контрак- 
тильность сердечной мышцы, причем дей- 
ствие его на гетеротопные (вторичные) центры 
более выражено, чем на синусовый ритм. Х. 
употребляется при мерцании и трепетании 
предсердий, при частых экстрасистолах и долго 
длящихся приступах пароксизмальной тахи- 
кардии. 
ХИНИН (Сћіпіпит), главный из алкалоидов, 
содержащихся в коре хинного дерева (Сіпсһо- 
па ѕиссігирга, сем. Rubiaceae Сіпсһопеае). В 
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коре Х. находится связанным с хиновой и 
хинодубильной кислотами (см. Хинная кора). 
В чистом виде X. впервые выделен из коры 
в 1820 г. Пеллетье и Кавенту (Pelletier, Ca- 
ventou). Имеет формулу СоН„№0,.3Н,О, 
мол. в.—878,26, безводный—324,20. Структура 
его в деталях еще не вполне выяснена; в наст. 
время она предполагается такой: 


о: 
азоо 3“ | би м< сну сн, сн, 
——Н. Д—— ри = 
о 55 amon, Me ČH—CH=CH 
им. р 


хинолин с метокси- 


группой лоипоновый остаток 


Из структурной формулы видно, что Х. пред- 
ставляет собой производное хинолина и хину- 
клидина. Он состоит из метоксихинолина и 
т. н. лоипонового остатка, соединенных между 
собой группой карбинола (НСОН), которая 
всей молекуле Х. придает характер вторично- 
го алкоголя. Хинолин, или авВ-бензопиридин 
представляет собой нафталин, в молекуле 
которого одна из групп СН в а-положении 
замещена на атом N. В X. хинолин имеет еще 
боковую цепь в виде оксиметиловой группы 
(СН.О). Лоипоновый остаток состоит из хину- 
клидинового кольца с боковой цепью—вини- 
ловой группой (СН=СН,). Хинуклидиновое 
кольцо в свою очередь представляет собой 
своеобразную конденсацию ядер пиперидина: 
в пиперидиновом кольце у-углеродный атом 
связан с азотом через этиленовый мостик 
(СН,‚—СН.), благодаря чему хинуклидиновое 
кольцо состоит как бы из 2 конденсированных 
пиперидиновых колец, азот к-рых и 3 атома 
углерода общие. Т. о. хинин является метокси- 
хинолин-винил-хинуклидин-карбинолом. Вме- 
сте с тем Х. можно рассматривать как моно- 
метиловый эфир алкалоида купреина, най- 
денного в коре растений того же семейства. 
В молекуле Х. находится оксиметиловая груп- 
па (ОСН.), тогда как у купреина—грунпа, 
ОН. Хинин рассматривают также и как пара- 
метоксидериват алкалоида цинхонина, нахо- 
дящегося также в хинной корке. У цинхонина 
вместо группы ОСН, имеется Н. 

Структурная формула Х. представляет боль- 
шой практический интерес в виду стремления 
современной синтетической химии осуществить 
синтез Х. и получить соединения, обладающие 
сильным губительным действием не только 
на простейших (особенно на плазмодии маля- 
рии), но и: на другие микроорганизмы. Если 
принять во внимание, что мировой расход Х. 
в год составляет 500 000 кг, то практическое 
значение этих работ станет легко понятным. 
В нает. время уже произведен полный синтез 
соединений, отличающихся от Х. лишь отсут- 
ствием винильной группы (Каре). Изучение 
фармакол. их действия показало, что замена 
метила в Х. другими алкиловыми группами не 
уменьшает противомалярийного их действия 
и даже может усилить его. Удаление алкило- 
вой группы (отсутствующей в купреине и 
цинхонине) существенно ослабляет противо- 
малярийную активность и увеличивает судо- | 
рожное действие. Полагают, что метоксихино- 
лину обязано противолихорадочное, обеззара- 
живающее и обезболивающее действие X., 
винил-хинуклидину (или т. н. лоипоновому 
остатку) приписывают избирательность дей- 
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ствия Х. на определенные виды одноклеточных, 
карбиноловая же группа обусловливает ин- 
тенсивность ощущения горького вкуса алка- 
лоида. Работами Моргенрота (Могсепгоћћ) и 
его сотрудников и последователей устано- 
влено, что можно резко повысить бактерицид- 
ность, если гидрированием перевести винило- 
вую группу в этиловую, а в полученном таким 
образом метилгидрокупреине заменить метил 
другими алкогольными радикалами. Это видно 
напр. при сравнении тех концентраций этих 
соединений, к-рые в течение 24 часов губят 
стрептококков и стафилококков: метилкупреин 
(Х.)—1:1000—1: 4 000, метилгидрокупреин (ги- 
дрохинин)—1:4 000—1:6 000, этилгидрокупре- 
ин (оптохин)—1: 2 000—1 : 8 000, изоамилгидро- 
купреин (эйкупин)—1:20 000—1:40 000, изобу- 
тилгидрокупреин (вуцин)—1: 40 000—1:80 000. 
Из этих соединений практически важное 
значение имеют: вуцин, оптохин и эйкупин 
(см.). Изучение действия различных синтетиче- 
ских дериватов хинолина на предложенном 
Сержаном (Sergent) чрезвычайно удачном объ- 
екте (зараженные малярией канарейки) при- 
вело к синтезу препарата плазмохина (см.) и 
советского плазмоцида, активного средства, 
против малярии. 

Х. как свободное основание представляет 
собой белый кристаллический порошок, легко 
выветривающийся на воздухе, щелочной ре- 
акции, очень горького вкуса. В холодной воде 
плохо растворим (1:1 670—1:1 960), несколько 
лучше в кипящей (1: 900), легко растворим в 
алкоголе (1:0,8), эфире, хлороформе и серо- 
углероде. Растворы его щелочной реакции вра- 
щают плоскость поляризации влево. С разве- 
денной серной к-той дает синеватую флюорес- 
ценцию, с хлорной водой и избытком аммиака— 
смарагдозеленое окрашивание (таллевохин- 
ная реакция). Х. известен как безводный (не- 
правильно) «ангидрид» и гидрат, кристалли- 
зуясь с 3 молекулами воды. С к-тами образует 
хорошо кристаллизующиеся соли, при этом Х. 
ведет себя, как. двукислое основание, т. е. 
для образования нейтральной соли требуются 
2 молекулы одноосновной к-ты; эти соли pea- 
гируют на лакмус кисло и в воде очень легко 
растворимы; для образования же основной 
соли требуется 1 молекула одноосновной к-ты, 
причем эти соли слабощелочной реакции (на 
лакмус) и хуже растворимы в воде. Прибавле- 
ние соляной или серной к-ты поэтому повы- 
шает растворимость основных солей. В виде 
свободного основания Х. почти не применяется. 

Действие на живые объекты. Х. 
является общеклеточным (протоплазматиче- 
ским) ядом, причем угнетающее действие рас- 
пространяется на все клетки животного или 
растительного происхождения. Во многих слу- 
чаях однако удалось установить, что в очень 
малых дозах или в начале действия больших 
доз угнетающему действию предшествует ско- 
ропреходящий период возбуждения, усиленной 
деятельности, вследствие чего малым дозам Х. 
· приписывают т. н. тонизирующее действие.— 
Действие на простейших (Protozoa). 
Особенно характерным и легко достигаемым 
является угнетающее действие Х. на простей- 
ших. Еще Бинц (Binz, 1867) в опытах на 
парамециях настоя сена показал, что при 
концентрации Х. 1:20000 уже через 5 минут 
движения замедляются, через 2 часа они 
совершенно прекращаются, а через несколько 
часов от инфузорий остается лишь детрит. В 


ряде случаев угнетающее действие отмечалось 
уже от раствора 1:100 000. Бинц, а за ним 
и многие другие, отметил то же в отношении 
амеб и лейкоцитов. Уже тогда он высказал 
предположение 06 этиотропном действии Х. 
против гипотетического в то время возбуди- 
теля малярии. С открытием плазмодиев маля- 
рии (Шауегап, 1880) это блестяще подтверди- 
лось. Лаверан наблюдал, что прибавление Х. 
к крови в разведении 1: 3000 парализует дви- 
жения малярийных паразитов; при более 
крепких концентрациях они делаются зернисты- 
ми и распадаются. Концентрация Х. (1:5 000), 
получаемая в крови человека при введе- 
нии в вену терапевтических доз, является до- 
статочной для угнетающего действия на па- 
разитов; при введении хинина рег os она зна- 
чительно ' меньше (ниже 1:200 000). Поэтому 
вряд ли можно принять гипотезу Бинца о 
прямом бактерицидном действии Х. в крови 
(Giemsa, Schaumann). Позднее (1899—1901) бы- 
ло найдено, что даже в очень сильных разведе- 
ниях Х. вызывает сокращения паразита, по- 
сле чего он покидает эритроцит. При этом была 
отмечена большая чувствительность к Х. воз- 
будителя іегіапае, чем quartanae. Механизм 
паразитоцидного действия Х. еще нельзя счи- 
тать окончательно установленным. Мюдлене 
(Мӣһћ1епѕ) полагает, что при X. молодые формы 
паразита не могут внедриться в эритроциты, 
к-рые адсорбируют Х. (Моргенрот) и создают 
условия резкого отрицательного хемиотаксиса. 
При повторном приеме X. у людей отмечается 
меньшая эффективность, что объясняют при- 
выканием плазмодиев малярии. Механизм этого. 
явления пока не выяснен. Экспериментально 
Нейшлос (Меџзећјове) установил, что посте- 
пенным усилением концентрации хинина можно 
вызвать привыкание к нему инфузорий. Он 
считает, что они приобретают способность pas- 
рушать X. до 80% его количества. 
Действие на кровь. In vitro pac- 
творы Х.1:20 000 вызывают симптомы napa- 
лича, а при концентрации 1 : 10 000 даже в теп- 
лой влажной камере наступает полный пара- 
лич лейкоцитов. Фагоцитоз прекращается уже 
при концентрации 1: 100 000, причем при 
более слабых разведениях Х. он явно увели- 
чивается. На брыжейке лягушки Бинц пока- 
зал, что при местном приложении раствора 
1:3 000 прекращается миграция лейкоцитов 
в ткани из сосудов, наблюдается зернистость 
их протоплазмы. Этим фактом нек-рые объ- 
ясняют способность Х. ограничивать образо- 
вание гноя. Однако следует иметь в виду, что 
у млекопитающих для создания столь крепкой 
концентрации Х. в крови необходимо было бы 
дать такую его дозу, к-рая является смертель- 
ной для животного (Соѕһпу). Поэтому вряд ли 
приемлемо такого рода объяснение действия 
X. У людей после больших доз X. (равных 
1/20 000 веса тела) отмечается уменьшение 
количества лейкоцитов до 7, нормы. Лейкопе- 
нию по всей вероятности следует объяснить 
угнетающим действием Х. на кроветворные 
органы; возможно, что отчасти имеет место и 
прямое разрушение лейкоцитов. Обычно: лей- 
копении предшествует лейкоцитоз (гл. обр. 
лимфоцитоз), объясняемый выжиманием лей- 
коцитов в ток кровообращения мышечными 
сокращениями селезенки и лимф. желез. После 
периода лейкопении вновь наступает лейко- 
цитоз. От дозы ок. 1 г на прием отмечено He- 
большое увеличение опсонического показателя. 
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Изредка при очень больших терап. дозах 
у маляриков наблюдались повреждения эри- 
троцитов, гемолиз. Однако гемолитическое дей- 
ствие Х. іп уііто можно наблюдать лишь при 
1/,%-ной его концентрации: столь крепкий 
его раствор в крови человека можно получить 
лишь от доз, останавливающих сердце (Сизћпу). 

Действие на бактерии. Дезинфици- 
рующая сила Х. очень слаба, т. к. бактерии 
значительно менее чувствительны, чем про- 
стейшие. Их рост и размножение прекращаются 
лишь при концентрации 0,2—0,8%, споры 
сибирской язвы гибнут лишь в 1—2%-ном 
растворе Х. Плесневые грибки еще более ре- 
зистентны, и они свободно развиваются даже в 
этих растворах солей Х. Прибавление к рас- 
твору Х. сыворотки крови или гноя в незна- 
чительной степени ослабляет антисептическое 
его действие. Для практических целей требу- 
ются относительно крепкие растворы солей Х.: 
при инфицировании ран газовой бацилой реко- 
мендуют перевязку с раствором 0,1 %-ного соля- 
нокислого X., при цистите— промывание 0,05— 
0,5%-вым, при конъюнктивите—0,5%-ным, при 
гонорее—до 5%, но эти растворы оказывают 
местно раздражающее действие, вследствие чего 
применяются очень редко. Сравнительное иссле- 
дование Мюллера (Fr. Müller) действия apo- 
понижающих на различные микроорганизмы 
(пневмо-, стафило-, стрептококки, бацилы диф- 
терии, сибирской язвы, гноя и гниения) пока- 
зало, что сильнее всего действует салициловая 
к-та, затем гидрохинин и Х., а значительно 
слабее—антипирин. 

Ферментативные и каталитиче- 
ские процессы. Х. приписывают способ- 
ность инактивировать ряд ферментов, причем 
чувствительность последних к действию Х. 
очень различна. Во многих случаях при малых 
дозах Х. наблюдается усиление ферментатив- 
ных процессов. Для оксидазы напр. усиление 
отмечено при 0,001—0,005%-ном растворе Х., 
растворы же крепче 0,01% вызывали угнетение 
(Laqueur). Для альдегидазы угнетающее дей- 
ствие начинается лишь от 0,15—0,25%-ного 
раствора Х. То же следует сказать и в отноше- 
нии расщепляющих ферментов: каталаза уси- 
ливается даже от 1%-ного раствора Х. (при 
кратковременном воздействии), тогда как гли- 
‘хогенолитический фермент печени угнетается 
уже от 0,12%-ного раствора X. (Pick), а ауто- 
литический фермент и инвертаза даже от 
0,05%-ного. Чтобы судить о действии Х. на 
ферментативные процессы іп vivo (а не іп vitro), 
надо принять во внимание дозировку, ско- 
рость его поступления в организм и выведение 
из него (см. ниже). Бинц (1875) наблюдал при 
концентрации 1 : 5 000 X. прекращение Броу- 
новского молекулярного движения. Новейшие 
данные (Ramsden) связывают это со способ- 
ностью Х. (подобно сапонинам и белкам) кон- 
центрироваться на поверхности растворов в 
такой степени, что образуется плотная пере- 
понка. Накопление Х. часто’ препятствует 
конденсации других веществ на поверхности 
и вследствие этого нек-рым каталитическим 
явлениям (как органическим, так и неоргани- 
ческим). Х. обладает способностью осаждать 
коллоидальные растворы (напр. белки в сыво- 
ротке), что также ставится в связь с указанным 
его действием. Возможно, что образованием 
хининовой перепонки, с вытекающим оттуда 
уменьшением проницаемости клеточных мем- 
бран, можно объяснить уменьшение и прекра- 
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щение движений (простейших, белых кровя- 
ных телец, сперматозоидов и пр.), уменьшение 
чувствительности нервных окончаний и умень- 
шение обмена веществ (см. ниже). 

Местное действие. Х. обладает очень. 
интенсивным и стойким горьким вкусом, ясным: 
даже в разведении 1 : 10 000. Благодаря этому 
рефлекторно усиливается отделение слюны и. 
отчасти желудочного сока. Вместе с тем про- 
является и местное раздражающее действие- 
X., достигающее различных степеней в зави- 
симости от концентрации X. Терап. действие 
на секрецию лучше достигается галеновыми 
препаратами из хинной корки, чем препара- 
тами Х., но все же и в этих случаях повидимому 
эффект от других горечей (см.) лучше. При 
приеме внутрь больших доз Х. отмечены умень- 
шение желудочной секреции, боли в желудке, 
nausea, рвота и понос; указывают на замедле- 
ние всасывания солей и возможно пищи. После 
подкожного введения крепких концентраций 
описано образование обширных нагноений, 
флегмон. При работе на хининовых фабриках 
наблюдались кожные экзантемы и дерматиты: 
(действие раздражающих паров при кипячении 
коры хины, действие хининовой пыли при по- 
лучении и обработке алкалоида), то же при 
мытье головы т. н. хинной водой. После приема. 
больших доз X. отмечают явления раздраже-- 
ния почек, появление в моче белка и НЬ. 
При контакте с чувствительными нервами Х. 
и особенно его дериваты вызывают местную: 
стойкую (до нескольких дней) анестезию, 
к-рой предшествуют явления раздражения и 
боли (т. н. anaesthesia dolorosa). Однако этот 
факт не имеет большого практического значе- 
ния, т. к. подкожное введение 1/.%-ного pac- 
твора Х. уже нередко вызывает значительное 
раздражение, отек и фиброзное уплотнение, 
а растворы около 1% ведут к образованию 
струпа. Эти явления значительно меньше выра- 
жены при применении двойных солей Х. и 
особенно соединений Х. с мочевиной (см. ниже). 
Практически важное значение имеет анесте- 
зирующее действие у производных гидроку- 
преина (особенно у эйкупина—см. ниже). Cre- 
дует отметить, что индивидуальная чуветви- 
тельность к местному действию Х. различна. 

Всасывание хинина и судьба его 
в организме. При приеме внутрь солей 
Х. всасывание их происходит сравнительно 
медленно, но полно. Даже нерастворимый ду- 
бильнокислый X. всасывается на 85—92%, но. 
лишь несколько медленнее, чем растворимые 
соли (Flamini, Hartmann и Zila). Однократ- 
ная большая доза всасывается относительно: 
скорее, чем то же количество в виде дробных. 
доз. Кислотность желудочного сока на всасы- 
ваемость не влияет. Всасывание затрудняетея 
при явлениях раздражения жел.-киш. канала 
(рвота, понос и т. д.), а также и от изменения 
Х. в последнем. Желчь осаждает из раствори- 
мых солей гликохолаты и таурохолаты Х. 
При этом сначала образуются основные труд- 
но растворимые соли, к-рые постепенно сно- 
ва переходят в растворимые под влиянием из- 
бытка желчи, свободной углекислоты и кар- 
бонатов кишечника. Т. о. для полного всасы- 
вания Х. требуется по крайней мере несколько 
часов. Всасывается Х. гл. обр. тонкими киш- 
ками и отчасти желудком. Слизистыми оболоч- 
ками, подкожными тканями и мышцами соли 
Х. (кроме нераздражающих двойных) всасы- 
ваются плохо. Всасывание основных и ней- 
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тральных солей затрудняется в виду их раздра- 
жающего действия и возможного выпадения 
Х. в щелочном соке тканей. Для улучшения 
растворимости солей Х. и лучшего поэтому их 
всасывания прибавляют антипирин, уретан, 
мочевину, кофеин и пр. Всосавшийся Х. об- 
наруживается уже через короткий срок в 
гораздо большем количестве в мозгу, печени, 
легких, селезенке, почках и надпочечниках, 
чем в крови (Дьячков, Hatcher, Baur и др.). 
Поэтому считают, что Х. губит плазмодиев 
не в крови, а в органах (Giemsa, Schaumann). 
Из плазмы крови он быетро (90% уже через 
20 минут) исчезает, на эритроцитах же он 
скопляется и держится дольше, чем в плазме, 
находясь в виде такого соединения, из к-рого 
даже химически его трудно освободить. Через 
8 часов после внутривенного введения Х. 
нельзя уже обнаружить в крови (Hartmann и 
Zila). Большая часть (60—70%, иногда даже 
до 90%) всосавшегося Х. разрушается в орга- 
низме (гл. обр. в печени). При длительном 
повторном введении способность организма, 
разрушать Х. не повышается, равно как не 
отмечается и привыкания к нему. При еже- 
дневном приеме Х. рег оз он выделяется мочой 
до 27%, после инъекций под кожу—до 16%, 
после введения рег rectum—nmo 17,5%. При 
приеме внутрь X. в дозах 1,0—2,0 pro die 
концентрация его в моче достигает около 
600 мг на литр, т. е. примерно в 60 раз больше, 
чем в крови (3—10 мг на 1 л). Продукты пре- 
вращения (разрушения) Х. в организме неиз- 
вести; мнение Кернера (Körner) о том, что X. 
превращается в дигидроксихинин, оспари- 
вается. 

Выделяется Х. гл. обр. мочой, в небольшом 
количестве калом (даже после парентераль- 
ного введения) и лишь в виде ничтожных 
следов слюной и слезами. В молоке женщин 
X. не обнаружен после его приема (Giemsa, 
Marza и др.). Выделение мочой начинается 
уже через 20—30 мин. после приема Х. внутрь 
{появление положительной таллейохиновой ре- 
акции), затем количество выделяемого Х. по- 
степенно нарастает, достигая максимума через 
$ часов на высоком уровне. Главная часть 
однократной дозы выделяется через 24 часа, 
после чего выделение резко падает, но в виде 
следов держится 3 суток, а иногда и дольше 
напр. при тяжелых нефритах, б-нях обмена 
веществ, при высокой лихорадке, сердечной 
декомпенсации). Такое длительное выведение 
Х. объясняют адсорпцией его тканями (мозг, 
печень, сердце, мышцы, легкие, почки), т. к. 
в крови уже через 3 часа (а по нек-рым авторам 
и скорее) остаются лишь следы X. (Hatcher). 
При продолжительном повторном приеме боль- 
ших доз X. т. о. возникает опасность кумуля- 
тивного токсического его действия на орга- 
низм.—Рассмотренные особенности всасыва- 
ния, выделения и судьбы Х. в организме 
‘определяют кратковременность крепких его 
концентраций в крови даже при введении 
‚ больших доз. Наиболее длительно (практиче- 
ски даже в течение 24 часов) одинаковой 
‚держится концентрация при повторном через 
3—4 часа приеме Х. внутрь; в зависимости от 
‚дозы концентрация в крови может достигать 
3—10 мг на 1 л. При введении в вену 0,82 Х. 
‚достигается концентрация около 200 мг на 1л, 
но она быстро (через 20—30 мин.) и резко падает. 

Действие на организм. Органотроп- 
ное действие X. проявляется не в одинаковой 


степени на различных органах и системах 
организма. В основном можно принять, что 
лишь в очень малых дозах Х. может оказывать 
в слабой степени возбуждающее действие, 
к-рое нельзя признать постоянным и длитель- 
ным. Наиболее характерным для Х. является 
угнетение функции всех органов и систем, 
проявляющееся в различной степени и после- 
довательности.. Хотя паразитотропное дей- 
ствие у Х. выражено ярче, чем органотроп- 
ное, но все же последнее всегда имеет место 
при терап. применении Х. Сердечно - 
сосудистая система. У млекопитаю- 
щих и у человека малые дозы Х. оказывают 
возбуждающее действие на сердце: ритм сердца 
учащается, сокращения несколько усилива- 
ются. Происхождение этого действия еще не 
выяснено; полагают, что кроме прямого воз- 
буждающего действия имеет место возбужде- 
ние ускоряющих (симпатических) нервов серд- 
ца и повышение проводимости импульсов из 
узла Кис-Флака к желудочкам. Вместе с тем 
наблюдается повышение кровяного давления, 
обязанное гл. обр. сужению сосудов благодаря 
возбуждению гладкой мускулатуры их стенок. 
Возбуждающее действие Х. на аппарат кро- 
вообращения не является ярко выраженным, 
различно проявляется у отдельных лиц, так 
что нередко подметить его не удается. На- 
оборот, угнетающее действие очень характерно 
для Х. и создает большие опасности при терап. 
его применении. Это действие проявляется в 
отношении всех функций сердца: наступает 
отрицательный ино-, хроно-, дромо-, батмо- и 
тонотропный эффект. Ослабление сердечных 
сокращений происходит вследствие прямого 
угнетающего действия X. на сердечную мышцу, 
урежение ритма кроме этого объясняется 
также уменьшением возбудимости узла Кис- 
Флака и затруднением проводимости возбу- 
ждения через пучок Гиса (Hering, 1917). Зна- 
чительного влияния на блуждающие нервы 
повидимому нет, т. к. атропин существенно не 
изменяет эффекта от Х., хотя опыты с перфу- 
зией продолговатого мозга черепахи раство- 
рами Х. указывают на возбуждение центра 
блуждающих нервов (Визћ, 1920). Возбуди- 
мость самой мышцы сердца также уменьшается. 
Особенно ярко отрицательное батмотропное 
действие проявляет изомер Х.—хинидин.— 
После угнетающих сердце доз Х. происходит 
также и расширение кровеносных сосудов, обљ- 
ясняемое непосредственным расслабляющим 
действием Х. на гладкую мускулатуру сосу- 
дов, а также и (в меньшей степени) угнетением 
сосудодвигательного центра. В результате кро- 
вяное давление падает, причем интенсивность 
падения параллельна концентрации X. в 
крови. Практически важным поэтому является 
медленное введение Х. в вену при лечении 
малярии. Интересно отметить, что у недихора- 
дящих лиц сердечно-сосудистое действие Х. 
меньше выражено, чем при лихорадке, где 
большие дозы X. легко могут вызвать коляпс, 
к-рый в свою очередь способетвует резкому 
падению t° тела (см. ниже). 

Органы с гладкой мускулатурой. 
Особый интерес возбудило действие Х. на 
матку и селезенку. Возбуждающее действие 
на мускулатуру матки от сравнительно не- 
больших доз Х. отмечается в поздних стадиях 
беременности, при покойной же матке терал. 
дозы Х. недостаточны для появления ее сокра- 
щений. Чувствительность матки к X. в начале 
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беременности очень мала, поэтому даже при 
токсических дозах Х.. далеко не всегда наступает 
аборт. При наличии же родовых сокращений 
уже после приема 0,5—1,0 Х. (обычно дробно 
по 0,25—0,3 каждый час) минут через 10 co- 
кращения матки заметно усиливаются. Эффект 
этот более длительный, но менее сильный, чем 
от питуитрина. Иногда применяют с той же 
целью одновременное введение X. в вену и в 
мынщу, но без каких-либо преимуществ в срав- 
нении с приемом внутрь. Действие Х. на матку 
периферическое, т. к. имеет место и на изоли- 
рованных органах (Курдиновский, Кећгег).— 
Размеры селезенки, особенно патологически 
увеличенной, Х. уменьшает, но пока еще не 
установлено, является ли это результатом 
сокращения ее мышц или, как полагает Валенти 
(Valenti), сосудистых изменений в органе. Cok- 
ращения селезенки от Х. думали использовать 
с целью выжимания плазмодиев из нее в 
кровь (провокация малярии), но гораздо 
эффективнее в этом отношении оказались адре- 
налин и др. средства (см. Малярия). Действие 
Х. на другие органы е гладкой мускулатурой 
выражено слабо и практического значения не 
имеет. 

Скелетная мускулатура отвечает 
на Х. начальным увеличением абсолютной силы 
мышцы (тонизирующее действие), за к-рым 
быстрее, чем без Х., наступают явления уто- 
мления, причем восстановление работоспособ- 
ности замедляется, так что общая сумма работы 


мышцы после Х. оказывается меньшей, чем | 


без него. При больших дозах Х. абсолютная 
сила мышцы и работоспособность ее понижают- 
ся, при очень больших дозах быстро наступает 
ее гибель и посмертное окоченение. Действие 
Х.на мышцу—-непосредственное, т. к. наблю- 
Дается и после угнетения окончаний двигатель- 
ных нервов введением кураре. 

Действие на обмен веществ. 
Еще прежние исследования показали, что Х. 
замедляет и угнетает общие жизненные про- 
цессы в клетках как анаболического, так и 
катаболического характера (ассимиляцию и 
диссимиляцию): уменьшается выделение MOUE- 
вины, мочевой к-ты, фосфорной и серной к-т. 
Отрицательный азотистый и углеродный баланс 
у лихорадящих (от укола) собак становится 
положительным даже при неизмененной высо- 
кой t° тела. Дело пдет о понижении обмена 
веществ, а не о задержке в организме продук- 
тов обмена, т. к. никогда не наблюдалось после 
прекращения дачи Х. последующего повы- 
шения выше нормы выделения продуктов об- 
мена. Все эти данные получены на здоровых 
и лихорадящих, накормленных и голодающих 
животных и людях и являются выражением 
общеклеточного (протоплазматического) угне- 
тающего действия Х. на все виды раститель- 
ной и животной клетки. Однако более новые 
данные показали, что угнетающее влияние Х. 
на обмен можно обнаружить лишь при отно- 
сительно больших его дозах. У здорового 
человека для этого необходимо дать внутрь 
около 1,5 солянокислого Х. При меньших 
дозах, даже и у лихорадящих б-ных, где 
действие Х. ярче, все же общий обмен (изме- 
ряемый потреблением О, и выделением угле- 
кислоты) нередко остается без изменения, а 
в отдельных случаях отмечено даже повышен- 
ное выделение азотистых продуктов распада 
белков. Здесь надо принять во внимание по- 
бочное действие Х. на центральную нервную 


систему и аппарат кровообращения, особенно в 
малых дозах; нек-рые исследователи приходят 
к выводу о возможном усилении при этом об- 
мена веществ. Поэтому вряд ли Х. можно 
приписать свойства укрепляющего средства, 
улучшающего состояние питания организма 
в нормальных условиях. В случаях же, где 
процессы расщепления белков под влиянием · 
пат. раздражителей (гипертиреоз, инфекцион- 
ные лихорадки и т. д.) чрезмерно сильны и 
ведут к быстрому исчезновению веществ тела, 
и потере его силы, Х. может дать оберегающий 
эффект, замедляя эти процессы. Мейер и 
Готлиб поэтому говорят, что «Х. замедляет не 
только жизнь, но также и смерть». Причиной 
такого рода действия Х. можно считать его 
влияние на клеточные энзимы, благодаря 
ослаблению или полному прекращению дея- 
тельноети к-рых уменьшаются окислительные 
и синтетические процессы, гидролиз и расще- 
пление в живых и переживающих органах. 
Никогда не наблюдалось от Х. повышения жиз- 
ненных процессов, регенерации или усиления 
роста и т. д. 

Действие на теплорегуляцию. 
Терап. дозы X. мало или совсем не влияют на 
нормальную 1° тела (можно отметить сглажи- 
вание разницы между утренней и вечерней 4°). 
В отдельных случаях, как и при других жаро- 
понижающих (см. Антитирин), иногда отме- 
чалось даже небольшое повышение t° тела 
(т. н. парадоксальное действие Х.). Те же 
терап. дозы У лихорадящих лиц заметно по- 
нижают t° тела, хотя ине столь эффективно, 
как группа антипирина. Причиной жаропони- 
жающего действия Х. при малярии является 
разрушающее действие на плазмодиев маля- 
рии, а не на механизм теплорегуляции. В 
остальных лихорадочных состояниях, где та- 
кого этиотропного влияния Х. не установлено, 
понижение t° зависит от первичного уменьше- 
ния теплопродукции со вторичным уменьше- 
нием теплопотерь. Уменьшение теплопродук- 
ции, гл. обр. периферического происхождения, 
обязано понижению азотистого обмена; оно 
наступает почти в той же мере в экспериментах 
и после отделения теплорегулирующего центра 
перерезкой шейной части спинного мозга. Цен- 
тральное действие Х. слабее, чем у группы 
антипирина, оно проявляется при лябильной 
теплорегуляции, т. е. при лихорадке, и со- 
стоит в успокаивающем (угнетающем) действии 
на возбужденный теплорегулирующий центр, 
к-рый реагирует на те концентрации Х., на 
к-рые в норме он не отвечает. В падении t’ 
тела главное значение принадлежит понижен- 
ной теплопродукции. Теплопотери также умень- 
шаются, но в меньшей степени. Этим X. суще- 
ственно отличается по действию от групи анти- 
пирина и салициловой к-ты. При применении 
больших доз X. падение t° происходит также 
и от состояния депрессии, мышечной слабости 
и коляпса, к-рые он вызывает. Эти дозы (не 
обязательно токсические) могут понизить по- 
этому и нормальную t°. В сравнении с анили- 
новыми жаропонижающими Х. имеет ряд 
преимуществ: он сохраняет энергию пониже- 
нием обмена веществ, эффект от него более 
длительный и риск получить колапс меньше. 
С другой стороны, применение Х. ограничено 
возможным отравлением и идиосинкразией к 
нему (см. ниже). Действие наступает особенно 
ярко в случаях, где $° имеет склонность к па- 
дению. Интересно отметить, что по старым 
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наблюдениям Захарђина эффективность X. 
значительно выше при лихорадочных состоя- 
ниях с поражением дыхательных нутей, чем 
при мышечных явлениях, где салицилатам 
принадлежит первое место. Производные гид- 
рокупреина (оптохин, эйкупин, вуцин и др.) 
подчеркивают это различие, объясняемое спе- 
цифическим их действием на определенные 
возбудители инфекций (см. ниже). 

Действие на центральную нерв- 
ную систему. При обычных терап. дозах 
Х. кроме случаев идиосинкразии действие 
на центральную нервную систему выражено 
нерезко. Все же можно отметить угнетение 
деятельности коры мозга от дозы в 1,0 X., 
установленное специальными испытаниями (те- 
стами). При очень малых дозах, наоборот, 
иногда отмечалось легкое преходящее возбу- 
ждение коры мозга и особенно центров про- 
долговатого мозга (дыхательного, блуждаю- 
щих нервов). Значительно ярче выражены 
явления со стороны органов чувств (см. ниже). 

Идиосинкразия к X. Нередко отме- 
чают у здоровых людей даже от очень малых 
доз Х. (напр. после приема 0,2 соли Х. или 
от нескольких столовых ложек декокта хин- 
ной корки) появление симптомов острого 
отравления (особенно кожных поражений), 
к-рые проходят через 2—3 дня. Из симптомов 
следует отметить следующие: шум в ушах, по- 
нижение слуха, психическое возбуждение, ам- 
блиопия, pruritus, urticaria, экзема, кровоиз- 
лияния в кожу и кишечник, гемоглобинурия, 
диспное, сердечная слабость. Этих явлений 
можно избежать, если за 11/, часа до лечебной 
дозы дать больному принять 5 мг Х. (Нёгап). 
Повидимому мы имеем здесь дело с медикамен- 
тозной анафилаксией, о чем говорит и тот 
факт, что введение в брюшину морской свинки 
сыворотки человека с идиосинкразией к Х. 
сильно повышает чувствительность животного 
к Х. Иногда явление идиосинкразии у чело- 
века исчезает и после перемены пути введения 
X. (Montel и др.). Нек-рые авторы считают 
проявлением идиосинкразии и т. н. Schwarz- 
wasserfieber (см. Гемоглобинурийная лихорадка) 
у маляриков в тяжелых случаях со смер- 
тельным исходом. Однако патогенез этого сим- 
птомокомплекса допускает и другие толкова- 
ния. Следует подчеркнуть, что идиосинкразия 
может внезапно наступить и у лиц, ранее 
хорошо переносивших Х. К идиосинкразии 
также относят и т. н. парадоксальное действие 
Х.—повышение t°, сопровождаемое припадка- 
ми озноба. 

Острое отравление. Ранние симпто- 
мы: ощущение тяжести в голове, головные 
боли, звон и шум в ушах, расстройство зрения 
(видение в тумане, двойное зрение), уменьше- 
ние тактильной чувствительности, головокру- 
жение, понижение слуха, часто тошнота, иног- 
да понос, рвота, сонливость. Эти явления 
могут наблюдаться даже после приема 12 Х.; 
обычно они быстро и бесследно проходят. У бе- 
· ременных Х. может (но не всегда) вызвать 
аборт. В более тяжелых случаях симптомы 
следующие: светобоязнь, 6. или м. длительная 
глухота, тяжелые расстройства зрения (амблио- 
пия и даже полная слепота), резкая сонли- 
вость, затруднение речи, спутанность мыслей, 
дрожание, кожные экзантемы, понижение кро- 
вяного давления, расстройства дыхания, по- 
тера сознания, кома, иногда судороги, коляпс 
вследствие общего паралича центральной нерв- 


ной системы и сердца, смерть от остановки ды- 

хания. Т. о. наиболее яркие явления при 

остром отравлении отмечаются со стороны Op- 

ганов чувств (слух, зрение), центральной 

нервной системы и аппарата кровообращения, 

Явления со стороны органов зрения гл. обр. 

фнкц. характера, но в тяжелых случаях отме- 

чено и перерождение ганглиозных клеток. 
сетчатки (см. Амблиопия); во внутреннем ухе 

на вскрытии нередко отмечалась гиперемия и 

изменение в клетках спирального ганглия. 

Многие допускают избирательное действие 

Х. на сосуды глаза и уха (ишемия ретины, ги- 

перемия сосудов внутреннего уха). Со стороны 

центральной нервной системы иногда отме- 

чаются явления возбуждения, особенно дыха 

тельного центра. Судороги, возможно, обя- 

заны примесям других алкалоидов хинноћ 

корки (цинхонин, цинхонидин), для к-рых это 

действие характерно. Смертельные случаи OT- 

равления Х. редки. Наблюдались они и после 

приема внутрь 2,0 солянокислого Х., чаше жө 

для смертельного исхода требуется доза в 

8,0—12,0, хотя наблюдалось выживание и 

после приема внутрь 30,0 сернокислого Х. 

Во всяком случае смертельная доза значитель- 

но превышает обычную терапевтическую. При 

введении Х. в вену смертельные случаи от 

мечены чаще, причем здесь главнейшую роль 

играет не доза Х., а скорость его поступления 

в кровь, т. е. крепость его концентрации в 

крови. При быстром введении может почти 

сразу же наступить паралич центральной нерв- 

ной системы и сердца.—Помощь при отравле- 

нии состоит в удалении яда из желудка (рвот- 

ное, промывание желудка) и кишечника (по- 

вторные высокие клизмы, масляные слаби- 

тельные), в поддержании деятельности сердца 

и дыхания (под кожу кофеин, внутрь горячий 

кофе, погружение в теплую ванну с холодными 

обливаниями; см. Отравление). При пораже- 

нии органов зрения необходим полный покой, 

местные отвлечения крови, инъекции 0,— 

1 см? раствора 1 : 1 000 азотнокислого стрих- 

нина в височную область.--Хрон. отравление 
наблюдается при длительном введении в ор- 

ганизм малых доз Х. Симптомы следующие: 

хрон. катар желудка, различные поражения 
кожи (см. Дерматиты), постоянный шум в 
ушах, понижение слуха и зрения. Длительный 
прием малых доз Х. не способствует гематурии. 
Относительно доз, вызывающих хрон. отра- 
вление, трудно сказать что-либо определенное, 
т. к. известны случаи приема в течение 2:/, лет 
ежедневно по 0,36 солянокислого Х. без каких- 
либо вредных последствий. 

Применение Х. Главное применение Х. 
имеет как этиотропное средетво при лечении 
малярии (см. Маллрия), производные же гидро- 
хинина—при соответствующих бактериальных 
инфекциях (см. ниже оптохин, эйкупин и ву- 
цин). Кроме того препараты X. применяют H 
при других инфекционных заболеваниях, как 
напр. грипе, брюшном тифе, паратифе, маль- 
тийской лихорадке, коклюше, катаральных 
пневмониях и пр. Усиливающее сокращение 
матки действие Х. иногда бывает полезным 
при слабости родовых потуг, хотя в этих слу- 
чаях более верный эффект достигается numyu- 
трином, (см.). Как средство, тонизирующее и 
повышающее апетит, Х. применяется при вел- 
кого рода состояниях слабости после острых 
и хрон. заболеваний, потери крови, при соетоя- 
ниях малокровия. Эффективность такого рода 
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терапии Х. меньше, чем при применении пре- 
паратов мышьяка, железа, фосфора. Как 
жаропонижающее и анальгезирующее средство 
Х. иногда применяют взамен препаратов 
группы антипирина (фенацетин, пирамидон 
и др.) и салициловой к-ты; нередко Х. ком- 
бинируют с этими препаратами. Комбинацией 
достигается суммирование эффектов от ингре- 
диентов, но не потенцирование (т. е. увеличе- 
ние больше суммы). С целью понизить оснор- 
ной обмен веществ Х. предложен для терапии 
6-ни Базедова, тем более что эксперименталь- 
ные данные (на головастиках) говорят за 
антагонизм Х. и тироксина. Антисептические 
свойства Х. используются местно гл. обр. в 
противозачаточных средствах с целью пара- 
лизовать движения сперматозоидов. Значитель- 
но большее значение как антисептики имеют 
оптохин, эйкупин и вуцин (см. ниже). —Про- 
тивопоказания: 1) во всех случаях 
идиосинкразии, 2) при многих формах эпи- 
лепсии, т. к. хинин может вызвать припадки, 
3) после недавнего энцефалита, менингита, 
otitis media, т. к. могут наступить сильные 
явления раздражения болевших органов, 
4) при тяжелых органических пороках сердца 
с дегенерацией миокарда, 5) при нефрите, 
$) при гемоглобинурийной лихорадке. 
Препараты Х. многочисленны. Предло- 
жение новых соединений Х. преследует цель 
устранить нек-рые нежелательные его свой- 
ства, (горький вкус, токсическое действие на 
органы) или усилить бактерицидное действие 
и пр. В соответствии с представлением о раз- 
личном значении для действия различных хим. 
трупп в Х. имеются попытки синтеза произ- 
водных Х., где бы более резко было выражено 
паразитотропное действие, а органотропное 
действие, наоборот, уменьшалось. Изучение 
строения Х. позволило синтезировать и дру- 
гие препараты со сходным характером действия. 
О способах применения препаратов Х. при 
малярии—см. Малярия. Обычныесоли Х.—ячрез- 
вычайно горькие порошки белого цвета, без 
запаха. В растворах они не совместимы со щело- 
чами, карбонатами (сода) и другими осадителя- 
ми алкалоидов, с салицилатами, бензоатами и 
другими солями слабых кислот (выделение 
основания Х. или трудно растворимых солей). 
Средняя дозировка для всех солей X.: как to- 
пісит--0,1, как antimalaricum—mo 1,0 pro 
die. Обычная доза—0,05—0,5. 1) Сһіпірочт 
һуатосћ 1ог1сию, в. тигјађ ресе и ла, 
Х. хлористоводородный, или солянокислый, 
Са № О, · НСІ. 8Н,О (Ф УП), тонкие, белые, 
шелковистые, игольчатые кристаллы, выветри- 
вающиеся в теплом сухом воздухе. Чрезвы- 
чайно горького вкуса. Содержит около 82% X. 
Растворим в 30 ч. холодной воды ив 1 ч. кипя- 
щей, в 3 ч. 90°-ного спирта, в 10 ч. глицерина. 
Растворы нейтральной или весьма слабоще- 
_ лочной реакции не флюоресцируют, но после 
подкисления разведенной серной к-той полу- 
чают интенсивную синюю флюоресценцию. 
Растворимость в воде значительно повышается 
(до 1:1), а раздражающие свойства умень- 
шаются от прибавления мочевины (см. ниже 
Chin. carbamidatum), уретана, кофеина или 
антипирина. Нередко фальсифицируется и 
содержит примеси других алкалоидов хинной 
корки. Применяется в порошках, облатках, 
пилюлях и растворах внутрь, рег rectum, под 
кожу, в мышцу, в вену. Дозы: внутрь по 
0,8—1,0. Детям до 3 лет столько сантиграмм, 
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сколько месяцев ребенку, или столько деци- 
грамм, сколько лет ему. Растворы при етоя- 
нии не плесневеют. Сохраняется в хорошо за- 
купоренных банках в защищенном от солн- 
ца месте. 2) Сһіпіпит bihydrochlo- 
ricum, s. bimuriaticum, X. двухлористово- 
дородный, или двусолянокислый, С,„Н.„№0О»: 
.2НС1.2Н.О (P VII), бесцветные кристаллы, 
сильно горького вкуса, растворимые в 0,7 ч. 
воды, легко растворимые в спирте и разведен- 
ной соляной к-те. Водные растворы сильно 
кислой реакции, дают синюю флюоресценцию 
при сильном разбавлении или при подкислении 
разведенной серной к-той. Содержит ок. 73% 
Х. Раздражает гораздо меньше, чем соляно- 
кислый. Применяется под кожу, в мышцу, в 
вену и рег rectum. О дозировке—см. Малярия. 
Сохраняется в хорошо закупоренных банках 
в темном месте. 

3)Chininum sulfuricum, X. серно- 
кислый (Со На №0.) Н,зО, 86,0 (Ф УП, Се- 
лые игольчатые кристаллы с шелковистым 
блеском, легко выветривающиеся на воздухе. 
Растворяется в 800 ч. холодной воды и в 25 ч. 
кипящей воды, в 90 ч. холодного ив 6 ч. KH- 
пящего спирта, почти нерастворим в эфире и 
хлороформе. Растворы нейтральной реакции, 
чрезвычайно горького вкуса, при подкислении 
серной к-той получают ярко синюю флюорес- 
ценцию. Содержит свыше 72% Х. Прибавле- 
ние кислот (напр. соляной) значительно уве- 
личивает растворимость в воде (образуется 
Ch. bisulfuricum, см. ниже). В виду малой pac- 
творимости и медленной всасываемости час- 
то раздражает желудок. Внутрь в облатках 
по 0,3—1,0 (см. Малярия), обычно в большом 
количестве жидкости (напр. в лимонаде). Со- 
храняется в хорошо закупоренных склянках 
в защищенном от солнца месте. При стоянии 
растворы легко плесневеют. 4) Сћ1п1пишт 
bisulfuricum, X. двусернокислый, 
Ca Ha МО, #50, 78,0, белые кристаллы, pac- 
творимые в 10 частях холодной воды и B 23 ч. 
спирта. Растворы кислой реакции, интенсивно 
флюоресцируют. Содержит 59% Х. Местно 
раздражает с последующей анестезией. При- 
меняется под кожу (см. Малярия), в 2%-ном 
растворе при операциях на миндалинах и 
трахее, в виде мази против eczema solare для 
адсорбированил сильно раздражающих кожу 
ультрафиолетовых лучей. 5) Chininum 
hydrobromicum, s. bromatum, X. бро- 
мистоводородный, Со а О HBr- H3O (È VII), 
белые тонкие шелковистые иголочки, не имею- 
щие. запаха, чрезвычайно горького вкуса, 
выветривающиеся лишь в сухом теплом воз- 
духе. Растворим в 45 ч. холодной воды ив 1ч. 
кипящей воды, в 0,9 ч. спирта и в 7 ч. глице- 
рина. Растворы нейтральной или весьма сла- 
бощелочной реакции, флюоресцируют лишь 
после сильного подкисления серной к-той. 
Содержит 77% Х. и 19% Вг. Дозировка и 
применение те же, что и при солянокислом Х., 
но особенно в случаях фнкц. неврозов, при 
кардиальгиях, рвоте беременных в дозах 
по 0,1—0,5 несколько раз в день. Сохраняется 
в хорошо закупоренных склянках в темном 
месте. 57 

6) Сһіпіпит bihydrobromicum, 
X. двубромистоводородный, С„Н„№,О:%НВг: 
-ЗН,О, белые или желто-белые кристаллы, pac- 
творимые в воде и спирте. Содержит 60% Х. 
Внутрь по 0,5—1,0 при тех же состояниях, как 
и предыдущий. 7) СК; ппиш tannicum, 
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хинин дубильнокислый, Cao а МО, · ЗС, H1009 
.8Н.О($) (Ф УП), желтовато-белый аморфный 
порошок без запаха, слабого горьковатого и 
вяжущего вкуса, трудно растворимый в воде 
(1 : 800) и спирте. Содержит 30—33% X. (состав 
не всегда одинаков). Менее раздражает и мед- 
леннее всасывается, чем солянокислый. На- 
значается в дозах, приблизительно в 2 раза 
больших, чем солянокислый. Сохраняется в 
хорошо закупоренных банках. 8) Сһіпіпот 
асеъу1о-ѕаіісу1ісит, X. ацетилосалици- 
ловокислый, СН,СО-ОС На COOH- Су На, О, 
(англ. препарат называется Хахадшп), белые 
кристаллические иглы, очень трудно раство- 
римые в воде, легче (1:40) в спирте. Как 
жаропонижающее по 0,5 в порошках или в 
эмульсии (заменяет комбинацию Х. с аспи- 
рином). 9) Ст палиш за | 1су11спш, Х. 
салициловокислый, СН„№,О,:С,Н,О0,:1/Н,О, 
бесцветные кристаллы, растворимые в 250 ч. 
воды и в 25 ч. спирта. Содержит ок. 69% Х. 
Внутрь в порошках по 0,5—1,0 до 3,0 в день 
как жаропонижающее. 10) Chininum cit- 
ricum, X. лимоннокислый (СН МО). 
‘CeHsO7 79,0, белые игольчатые кристаллы, 
растворимые в 900 ч. холодной или в 30 ч. 
кипящей воды, в 45 частях холодного и в 84. 
кипящего спирта, горького вкуса. Применяется 
в дозах 0,05—0,1 как тонизирующее средство. 
1) Chininum һуагојоаісо т, X. 
иодистоводородный, СьН„М,О,- НЗ, желтый 
порошок, очень плохо растворимый в холодной 
воде, легко в кипящей воде и в спирте. Приме- 
няется внутрь по 0,1 или под кожу по 0,2—0,5 
при хрон. малярии со скрофулезом. Заменяет 
комбинацию солянокислого или сернокислого 
X. с иодистыми щелочами. 12) Сћіпірот 
phosphoricum, X. фосфорнокислый 
(Ср На О,) HPO: 8H,O, бесцветные блестя- 
щие длинные кристаллы, растворимые в 700 ч. 
воды. Внутрь по 0,2—0,3 при хрон. малярии. 
13) Сһіпіпит г1усег1порћозрћог1- 
cum, X. глиперинофосфорнокислый (С, ба 
-№,0,), Са НАКОН), О-РО(ОН),-5Н,0, белые кри- 
сталлы, растворимые в 300 ч. холодной 
или в 60 ч. кипящей воды, в 40 ч. холодного 
спирта. Внутрь как тонизирующее по 0,1—0,2 
и как противоневральгическое по 0,3—0,6. 
14) Сћіпірпот valerianicum, X. 
валериановокислый, С,„Н,№,О,: С НО. Н,О, 
блестящий белый кристаллический порошок 
с ясным запахом валериановой к-ты, горько- 
го вкуса, растворимый в 100 ч. холодной 
воды ив 5ч. спирта. Внутрь в порошках и 
пилюлях по 0,05—0,1 при перемежающихся 
невральгиях, особенно при наличии исте- 
рии и при большом раздражении желуд- 
ка. 15) Chininum агѕепісовѕвит, X. 
мышьяковистокислый—ем. Мљишљак. 16) Chi- 
ninum bihydrochloricum (8. 
bimuriaticum) carbamidatum, двухлористово- 
дородный (двусолянокислый), мочевина-Х., 
Апасајп, СрНа МО, НСІ СО(МН,), НСІ:5Н,О, 
бесцветные кристаллы или белый зернистый 
‘порошок, очень легко (1 : 0,9) растворимый в 
воде, в спирте (1 : 2,4); содержит 60% X. Pac- 
творы слабокислой реакции, горького вкуса, 
слабо раздражают с последующей анестезией. 
Применяется под кожу, реже в мышцу в 1/;— 
1/,9%-ных растворах в дозе 1,0 раз в день. При 
введении в вену применяют 10%-ный раствор 
в 0,69%-ном растворе МаС1. Предлагается также 
как анестезирующее на слизистые оболочки 
в 10—20%-ных растворах. 
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17) Съіпоругіпо m, хинопирин, предпо- . 
лагаемое хим. соединение Х. с антипирином; 
образуется при смешении напр. 3,0 соляноки- . 
слого X. и 2,0 антипирина в воде (до 6 смз). 
Полученный по этому рецепту раствор содер-. 
жит около 50% Х. и при подкожном введении 
(напр. 1—1,5 ем?) не вызывает явлений раздра-. 
жения (болей, воспаления). 18) Ваз1с1п ил, 
базицин (герм. препарат), смесь солянокислого . 
Х. с кофеином. Белый кристаллический поро- 
шок, легко растворимый в воде (1 : 1), местно 
не раздражает. Применяется внутрь в мик- 
стурах по 0,25—0,5 как жаропонижающее, 
под кожу в 50%-ном растворе по 1 см? и сна- 
ружи в виде втираний смеси из базицина (5,0), 
хлороформа (37,5), абсолютного спирта (12,5) и 
жирного масла (50,0). 19) Chininum ferro- 
сіітісо т, смесь X. с лимоннокислым желе-. 
зом, содержащая около 9—10% X. и 219% Ее. 
Блестящие темнокоричневые листочки, горь- 
кого вкуса, медленно, но хорошо растворимые 
в воде, очень мало в спирте. Внутрь по 0,2—0,5 
раза 2—3 в день в порошках и пилюлях как 
тонизирующее и укрепляющее средство при 
анемиях, хлорозе, общем упадке питания. 
20) Атпеѕіп, амнезин, двойная молочно- 
кислая соль морфина и наркотина с анакаином 
(двусолянокислым мочевина-Х.). Выпускается 
в ампулах по 1 см? с содержанием 0,01 морфина, 
0,015 наркотина и 0,2 двусолянокислого моче" 
вины-хинина. Рекомендуется при родах в виде 
подкожных инъекций для уменьшения болей 
и ускорения родового акта. 21) Р1азшосВ1- 
пат compositum, препарат, содержа- 
щий плазмохин и сернокислый Х. (см. Плаз- 
motun). 22) Сһіпеопа1п m, хинеонал, хини- 
новая соль диэтилбарбитуровой к-ты (веро- 
нала), белые, трудно растворимые в воде кри- 
сталлы горького вкуса. Содержит 64% Х. и 
36% веронала. Применяется в порошках и таб-. 
летках при невральгиях и морской б-ни по 
0,5—0,75 раза 2 в день, детям при коклюше по 
0,05—0,2 (в зависимости от возраста) 2—3 раза 
в день. 23) Сһіпарћепіпит, хинафенин, 
углекислый Х.-фенетидин, белый порошок, без 
вкуса и запаха, почти нерастворимый в воде. 
Содержит 66,5% Х. Внутрь как жаропони- 
жающее по 1,0—2,0 вечером или по 0,75—1,0 
два раза в день, детям в молоке, супе по 
0,1—0,2 (малым) и по 0,3 (старшим) три раза 
в день при коклюше. 24) Сп парћћћој, 
хинафтол, или Chininum 8-парћћћо ви Тол смт, 
бетанафтолмоносульфат хинина, желтый кри- 
сталлическии порошок, плохо растворимый в 
воде. Содержит 42% X. В кишечнике распа- 
дается на свои компоненты и действует анти- 
септически и отчасти жаропонижающе. При- 
меняется по 0,5 до 2,0—3,0 pro die при брюш- 
ном тифе, дизентерии, колите. 

Эстеры X. нерастворимы в воде и потому 
безвкусны. Они проходят желудок без изме- 
нений, медленно омыляются в кишечнике, 
действуя постепенно и более слабо. Не всегда 
свободны от побочных действий. 25) Аг15ђ0- 
c hin, аристохин, углекислый дихининэстер, 
СО(ОСНь№,О),, белый безвкусный кристал- 
лический порошок, нерастворимый в воде, 
легко растворимый в спирте. Содержит 96% Х. 
Применяется при астме (по 0,4), невральгиях 
(по 0,25—0,5), малярии (по 0,5) несколько раз 
в день и у детей при коклюше—в возрасте 
до года по 0,05—0,1, у более старших—по 0,3 
три раза в день. 26) Euchininum, s. Chini- 
пит ае ћујсагротешт, эйхинин, или этилуголь- 
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НЫЙ Эфир X., Coo Ноа, О-0-00,-С,Н, (Ф УП), 
белый легкий порошок, почти нерастворимый 
в воде, легко растворимый в спирте и разве- 
денных минеральных к-тах, почти без вкуса, 
не раздражает пищеварительного канала. Со- 
держит свыше 80% Х. Внутрь в порошках 
при малярии у детей по 1,0, при коклюще по 
0,05—0,5 неёколько раз в день. При приеме 
пе следует запивать кислыми напитками (ли- 
монадом), при к-рых легко ощущается горь- 
КИЙ вкус; перед приемом надо тщательно про- 
полоскать рот. Побочное действие слабее, чем 
у солей X. 27) In sipin, инсипин, сульфат 
дигликолевокислого эстера X., белый кри- 
сталлический порошок, безвкусный, нераство- 
римый в холодной воде и спирте, очень легко 
растворимый в горячей воде и спирте. Содержит 
72,8% X. По действию в 1'/,—# раза слабее 
солянокислого Х. Менее ядовит, чем эйхинин 
(Schmiedeberg). Особенно рекомендован (Мег- 
пег, 1912) при малярии у детей по 0,2—0,5 не- 
сколько раз в день. 28) 5 а1осћһіпір, сало- 
хинин, сложный эфир Х. и салициловой к-ты, 
белый, безвкусный, нерастворимый в воде 
порошок. Содержит около 73% Х. Внутрь при 
мышечных болях, ревматизме, невральгиях 
по 1,0—2,0 раза 3—4 в день. Салициловая соль 
салохинина (Rheumatin) несколько раствори- 
ма в воде, применяется как салохинин. Часто 
вызывает побочные явления со стороны желуд- 
ка (изжога, жжение). 29) Квинисал (Qui- 
nisal), соединение 1 молекулы X. с 2 молеку- 
лами диплозала, белый хлопьевидный поро- 
шок без запаха, слегка горького вкуса. Рас- 
творяетея в 100 ч. холодной воды, легко в 
спирте и эфире. Применяется при грипе, рев- 
матизме по 0,25—0,5 г 3 раза в день. 30) Кине- 
т у м (Quinetum), смесь всех алкалоидов из 
Cinchona висе тирга; содержит 50—709 цинхо- 
нидина. Серый порошок, растворимый в под- 
кисленной воде. Доза 0,06—0,5. 31) Тота- 
кина (Тофадшпа) содержит все алкалоиды 
хинной корки, не менее 70% кристаллизуемых 
алкалоидов, из к-рых Х. должно быть не менее 
15%, аморфных алкалоидов не больше 20%, 
минеральных веществ не более 5%. | 

Производные гидрокупреина. 
Купреин, С) HoN (OH), является алкалоидом, 
содержащимся в коре China cuprea или Rameja 
pedunculata; в хим. отношении он близок к X. 
(см. выше). Гидрокупреин, СьН»„.М,(ОН)., в 
природе не встречается, может быть пригото- 
влен из купреина путем восстановления водо- 
родом; обычно же он готовится изгидрохинина 
путем удаления метиловой группы кипячением 
с HCI. От купреина отличается наличием ITH- 
ловой группы СН,—СН, вместо виниловой 
СН:СН, (в лоипоновом остатке). Заменой мет- 
оксигруппы в бензольном ядре хинолинового 
остатка, (см. выше формулу Х.) другими алки- 
лами с 3—16 углеродными атомами получен 
гомологичный ряд производных гидрокупрви- 
на. Из них надо указать: 1) Деђђу1ћу дго- 
сиргеіп, s. Optochin, этилгидрокуп- 
реин, или оптохин, Ср На „О-0-С„Н,. Струк- 
турную формулу его легко себе представить, 
если в формуле Х. вместо виниловой группы 
поставить этиловую (СН,—СН, и вместо 
метоксигруппы (СН,—0) бензольного ядра 
поставить этоксигруппу С,Н;—О. Основной 
оптохин (Optochin þbasicum) представляет CO- 
бой белый или слегка желтоватый аморфный 
порошок, без запаха, очень горького вкуса, 
почти нерастворимый в воде, растворимый в 
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жирных маслах. Всасывается медленно. При- 
меняется (редко) при пневмонии внутрь по 
0,1—0,8 на прием до 1,2 в 24 часа (см. Пневмо- 
ния, крупозная пневмония, клиника). Сна- 
ружи в виде 1—2%-ной мази или в растворе 
в Ol. Атуодај. на глаз при ulcus serpens cor- 
пеае. Для наружного применения более при- 
голен солянокислый оптохин (Оріосһіп hydro- ` 
сҺогісит), белый кристаллический порошок... 
очень легко растворимый в воде (1:2) и 
спирте (1:5), очень горького вкуса, без за- 
паха. Снаружи в виде 1—2%-ного раствора 
для накапывания на глаз несколько раз в: 
день, полоскания (раствор 1: 10 000 на на- 
сыщенном водном растворе тимола), при пнев- 
мококконосительстве (Kolmer, Steinfeld). Mop- 
тенрот (Могсепгоћћ) показал, что оптохину 
присуще чрезвычайно сильное бактерицидное 
действие на пневмококков как іп vitro (до- 
статочно раствора 1:1 млн.), так и іп vivo 
(при пневмококковом сепсисе у мышей). Дей- 
ствие его в 50 раз сильнее X. ив 20 раз силь- 
нее эйкупина (см. ниже). Т. о. специфическое: 
действие на пневмококков обязано этокси- 
труппе. При крупозной пневмонии от опто- 
хина многие авторы получили хорошие ре- 
зультаты при раннем назначении средства. 
Вместе с тем нередко отмечены тяжелые ослож- 


"ненил в виде расстройств зрения, слепоты, 


рвоты, шума в ушах, понижения слуха, сла- 
бости серлца, а в ряде случаев и смертельный 
исход. В 1916 г. Моргенрот пришел к выводу, 
что внутрь можно давать (в день не более 1,2 г): 
лишь трудно растворимые препараты (О. basi- 
сит, О. аппісит, О. ѕвайсуісит), но не co- 
лянокислый оптохин. Прием должен происхо- 
дить не на пустой желудок, вместе с молоком, 
к-рое связывает НСІ желудочного сока, пере- 
водящего препарат в солянокислый. Все же 
и при этих условиях внутреннее применение 
оптохина требует большой осторожности. При 
наружном применении оптохин оказался не- 
превзойденным средством при ulcus serpens- 
согпеде пневмококкового происхождения. Бла- 
гоприятные результаты наблюдались и при 
других поражениях глаз (блефарит, острый и 
хрон. пневмококковый конъюнктивит, гонорой- 
ный конъюнктивит, дакриоцистит, фликтенђе 
и пр.). Однако отмечены и осложнения в виде 
поверхностного омертвения, помутнения ро- 
говицы и пр. 

2) Eucupinum basicum, основной 
эйкупин, или изоамилгидрокупреин, Ср На М.О. 
‘ОСН, , белый, нерастворимый в воде и раство-- 
римый в масле порошок, почти без вкуса. 
Снаружи как анестезирующее и дезинфицирую- 
цев в 5—20%-ной ланолиновой мази, внутрь 
(редко) по 0,25—0,5 на прием, не более 3,0 в. 
день или рег rectum в суппозиториях (2%). 
Eucupinum bihydrochloricum,. 
двусолянокислый зИкупин, Cio Haa N0 OC; Hir: 
-2 HC1- H,O, бесцветные, нежные игольчатые 
кристаллы, царапающего горького вкуса, легко: 
растворимые в воде (1 : 15) и спирте. Снаружи 
как антисептич. на раны (1/.%-ный), для поло-- 
скания рта, зева и глотки при менингококковой 
инфекции (70 см? 1/,%-ного), для смазывания. 
зева при дифтерии (5%-ный спиртовой раствор 
несколько раз в день), для местной анестезии 
носоглотки (1—3%). Эйкупин является чрез- 
вычайно могучим бактерицилным агентом про-- 
тив гноеродной инфекции (стрептококки, ста- 
филококки и пр.) и нашел широкое применение 
при инфицированных ранах, изъязвлениях при: 


с 


159 ХИННАЯ КОРА 160 


пролежнях, поражениях суставов, плевроэм- 
пиеме и пр., где использовано его местное дей- 
ствие. При резорптивном действии иногда Ha- 
‚блюдалея хороший результат при грипе и 
пневмониях и пр. Кроме того эйкупин обла- 
дает анестезирующим действием. Хотя ядови- 
тость эйкупина меньше, чем оптохина, все же 
и при его применении отмечаются ослож- 
‘нения (поражение зрения, явления общего 
отравления). 3) Вуцин (см.). М. Николаев. 

Методы определения хинина в моче. Для ка- 
чественного открытия мочу подкисляют серной 
жетон и извлекают эфиром до тех пор, пока 
эфирная вытяжка при испарении не перестанет 
давать заметного остатка. После этого мочу 
подщелачивают аммиаком и вновь извлекают 
‘эфиром. Эфирную вытяжку отделяют и выпа- 
ривают досуха. Остаток растворяют в разба- 
вленной HCl, фильтруют, повторяют еще раз 
процедуру очистки Х. С полученным соля- 
нокислым раствором делают таллейохинную 
реакцию: приливают небольшое количество 
бромной воды и затем тотчас небольшой избы- 
ток аммиака; получающееся изумрудно-зеле- 
ное окрашивание характерно для Х. (проба 
André). Избыток брома делает реакцию мало 
‘чувствительной; угнетает реакцию также при- 
‹сутетвие антипирина, пирамидона и кофеина. 
Помимо Х. таллейохинную пробу дают и 
оксихинолины. Для количественного опре- 
деления X. 100 см? мочи подщелачивают 10 смз 
10%-ного раствора МаОН и экстрагируют в 
экстракционном аппарате эфиром 25—30 час. 
Из эфирной вытяжки X. осаждают безводной 
лимонной кислотой. Лимоннокислый хинин 
(Ср Hoa Na 0О,„— С, НО.) отфильтровывают, высу- 
шивают и взвешивают. Умножая полученный 
вес на 0,627, получают количество Х. в про- 
центах во взятой моче. Поляризационная IpO- 
ба на X., основанная на оптической деятельно- 
сти Х.—[] =—158,7 в эфире], мало надежна, 
т. к. в моче возможно присутствие других 
оптически деятельных веществ. 

Лит.: Јоћаппевззоћп F., Chinin іп дег AUgemein- 
praxis, Amsterdam, 1930, mit Nachtrag, 1939 (лит. за 
15 лет); Laqueur Е. u. a., Die neueren сћетоћегарец- 
tischen Práparate aus der Chininreihe und aus der Akri- 
v«dinreihe, Erg. d. inn. Med. u. Kinderheilk., B. XXIII, 
1923 (лит.); Rohde E., Pyridin, Chinolin, Chinin, Chi- 
:minderivate (Hndb. d. experimentellen Pharmakologie, һзр. 
у. А. Heffter, B. II, Hälfte 1, B., 1920, лит.); Rosen- 
thaler 1. ‚Рег Nachweis organischer Verbindungen, p.774, 
Stuttgart, 1923; Sterkin E. u. Helfgat J., Ein 
:neues Reagens zur qualitativen und quantitativen (nephe- 
lometrischen) Bestimmung von Chinin, Biochem. Zeitschr., 
В. ССУП, 1999. См. также лит. к ст. Малярия и Xu- 
миотператия.. 

ХИННАЯ КОРА (или хинная корка), Cortex 
"Спае, правильнее Cortex Стећопав (Ф УП), 
добывается гл. обр. от культивированных хин- 
их деревьев и лишь в незначительном количе- 
стве от дико растущих цинхон: Cinchona led- 
geriana Moens, Cinchona succirubra Pavon, Cin- 
chona officinalis Hooker fib. и нек-рые др.; 
все принадлежат к сем. мареновых (fam. Rubia- 
‚свае). К тому же семейству относятся Cinchona 
‚сайзауа, доставляющая корку с незначитель- 

‚ вым содержанием хинина. Ф УП требует Х. к. 
от культивированной Cinchona ѕиссігирга Pa- 
моћ, в к-рой после высушивания при 100° 
‚должно быть не менее 6,5% алкалоидов. Х. к. 
имеет вид желобоватых кусков 20—60 см, реже 
до 1 м длиной и 2—4 мм толщиной, снаружи 
-серого цвета, нередко серебристо-белого; в Me- 
стах же, где перидерма содрана,—светлобу- 
рого; морщиниста, с чечевичками с продоль- 
«ными и поперечными трещинами. Внутренняя 


поверхность коры гладкая, продольно-волок- 
нистая, красно-бурого цвета; у молодой коры— 
с яветвенно желтоватым оттенком. Вкус коры 
горький. При возгонке в сухой пробирке по- 
рошка X. к. на холодных стенках пробирки со- 
бирается в виде мельчайших капелек кармино- | 
во-красного цвета дегтеобразная масса (проба 
Стаћһе). Алкалоид хинин в X. K. залегает в тка- 
ни паренхимы... Если камбиальный слой коры 
хинных деревьев разовьется особенно обильно, 
то в таких случаях Х. к. богата хинином. 
Практически достигают этого частичным уда- 
лением Х. к. со стволов цинхон и сохране- 
нием при этом камбия и ближайшей к нему 
флоэмы, из к-рой возникает новая кора. 
Родиной хинных деревьев считается Юж. 
Америка, где по склонам Кордильерских гор 
между 10° сев. и 19—29° юж. широты цинхоны 
произрастают в диком состоянии в лесах, на 
высоте 800—3 000 м. Нек-рым племенам тузем- 
ного населения издавна были известны проти- 
волихорадочные свойства Х. к.; европейцам 
они стали известны с 1638 r., когда жена BHIE- 
короля Перу, графиня del Сіпсһоп, выздоро- 
вела от лихорадки, приняв Х.к. С 1640 г. Х.к. 
была завезена в Европу и быстро получила 
признание как наилучшее в то время средетво 
против болотной лихорадки и распространи- 
лась под названием Pulvis Comitissae (поро- 
шок графини), а также под именем Pulvis 
patrium (порошок св. отцов) и др. В 1820 г. 
Пеллетье и Кавенту (Pelletier, Caventou) вы- 
делили из Х. к. алкалоид. В 1865 г. англий- 
скому купцу Леджеру (Charles Ledger) удалось 
при помощи сазсагі его (собирателя X. к.) 
достать семян цинхоны, продуцировавшей пре- 
восходную корку. Леджер продал семена цин- 
хон Голландии, владевшей уже через два года 
на своих плантациях 20 000 молодых цинхон. 
После того цинхоны стали культивировать на 
Яве, Цейлоне, в Индии, в Юж. Америке, в Мек- 
сике и на Ямайке. В СССР занимаются разве- 
дением хинного дерева в Батумском ботанич. _ 
саду. ВСухумском питомнике ВИР'а проведена 
работа по превращению многолетней культуры 
хинного дерева в однолетнее растение, масса 
к-рого используется для полученияалкалоидов. 
X.K. содержит кристаллические алкалоидњ— 


хинин, хинидин, цинхонин, цинхонидин, TO- 
моцинхонидин, гидроцинхонин, гидроцинхо- 
нидин, цинхонамин, хинамин, конхинамин, 


гидрохинан, гидрохинидин, хейрамин, хейр- 
амидин, конхейрамин, конхейрамидин, арицин, 
кусконин, конкусконин, конкусконидин, дицин- 
хонин, гомохинин, дихинидин; аморфные ал- 
калоиды—перицин, кускамин, кусканоидин, 
яванин и др., мало еще изученные, смесь к-рых, 
получаемая при заводском добывании хинина, 
образует смолистую бурую массу, называемую 
хиноидином; к-ты--хинная, хинодубильная, XH- 
новая; гликозиды—з- и В-хиновин ; красящие Be- 
щества—хинакрасень, хиновая красень, хино- 
вит; в незначительных количествах -—-сахар, 
воск, крахмал, флобафен, смола, лигноин, гуми- 
новые к-ты, щавелевокислый кальций, мине- 
ральные вещества.Мед. применение X. к.обу- 
словливается не одним только хинином, нои 
другими составными частями X. K., как-то: хино: 
дубильной к-той, хинной к-той, оказывающими 
дезинфицирующее и вяжущее действие. Вехов- 
ский (Wiechowski) указывает, что нек-рые Ma- 
лярики, б-нь к-рых не поддавалась лечению 
хинином, выздоравливали при суммарном влил- 
нии всех составных частей X. K., вводимой 


|_______--_-=_- телета сама = = чисто 
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внутрь в форме Pulvis corticis Сһіпаев раздель- 
ных дозах от 10,0 до 30,0 и до 60,0 в день. Поро- 
шок из X. к. дают б-ным в качестве зубного поро- 
шка, рассчитывая на механическое вяжущее и 
дезинфицирующее действие такого порошка.— 
Infusum СЫтае frigide paratum применяется в 
качестве горечи, как желудочное средство—то- 
ническое, укрепляющее; содержит меньше дей- 
`ствующих начал, но легче переносится, чем 
горячий настой. Настои из Х. к. применяются 
и снаружи— для мытья голове. ——Ресоскшт Cin- 
сһопае acidum (Ф УП) применяется для поло- 
сканий рта при цынге и при гнилостном размяг- 
чении десен; может служить и для клистиров.— 
Extractum Cinchonae (Ф УІ) —густой экстракт, 
полученный при помощи спирта; Extr. Chinae 
адповита густоватой консистенции и Extr. Chi- 
nae fluidum жидкий употребляются внутрь 
б. ч. как горечи для действия в качестве 560- 
machicum. Т-га Стећопае (Ф УП) и Т-га Cin- 
сћопае composita (Ф УП) применяются внутрь 
по 1,0—4,0 или по каплям в смеси с вином или 
с микстурами в качестве укрепляющего (50- 
machicum), tonicum, горогапѕ. Т-га Сһіпае com- 
posita входит в состав Боткинских капель (же- 
лудочные). 
Лит.— см. лит. к ст. Хинин. В. Николаев. 
ХИНОЗОЛ (Chinosolum), сочетание эквива- 
лентных количеств 8-оксихинолина и бисуль- 
-þara калия, калиевая соль ортооксихинолин- 
сульфокислоты (Ф УТ). Эмпирическая формула: 
сН,ОМ.КНБ0,. Структурная: 


—КН804 
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Литература до 1907 r. имела B виду X. указан- 
ного выше состава (немецкий патент № 88520). 
Свойства: кристаллический порошок лимонно- 
желтого цвета, острого вкуса, своеобразного 
запаха, несколько напоминающего шафран. 
В воде растворяется во всех отношениях, об- 
разуя раствор лимонножелтого цвета слабо- 
кислой реакции. Нерастворим в эфире; спирт 
после обработки М№а,СО, извлекает из него 
оксихинолин. По другому немецкому патенту 
№ 87493 стал известен под названием Х., или 
супер о л—препарат, представляющий собой 
сернокислую соль 8-оксихинолина с змпири- 
ческой формулой (С,Н,ОМ№),.Н,50, и структур- 
ной формулой: 


„8250, 
н |, 


Получается смешением подсчитанных коли- 
честв 8-оксихинолина и серной к-ты. Свойства: 
кристаллическое вещество яркожелтого цвета, 
со слабым шафранным запахом, жгучего вку- 
са, легко растворимое в воде, трудно в винном 
спирте, нерастворимов в эфире. Водный рас- 
твор окрашивает синюю лакмусовую бумагу в 
красный цвет; рН 1%-ного раствора—около 3. 
Температура пл.—175—177 ,5°. 

Х. был предложен в качестве антисептиче- 
ского средства, не уступающего сулеме, карбо- 
ловой к-те, лизолу и т. I., не осаждает белков 
и не прижигает. Применяется в форме порошка 
для присыпки против пота ног (хинозол 2,0, 
крахмал 10,0, тальк 88,0), как детская присып- 
ка (хинозол 0,5, крахмал 19,5, ликоподий 
80,0). В форме мази при пролежнях (восковая 
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мазь 43,0, свинцовый уксус 4,0, хинозол 3,0). 
В форме таблеток весом в 1,0 для приготовле- 
ния растворов (1:1 000) для дезинфекции рук 
и операционного поля, для промывания све- 
жих ран и ожогов (1:500). Для впрыскивания 
в уретру при перелое (1:500—250). В таблетках 
по 0,1 для полоскания рта, и горла, для промы- 
вания глаз (1:2 000—5 000). В качестве про- 
филактического средства против беременности 
в форме пасты и глобуль. Трагакантовая слизь 
с0,5%-ным содержанием Х.—«неопреконсол»— 
в стеклянных шприцах по 4—5 г в шприпе; 
в форме пессариев: хинозол 0,01, борная к-та 
0,1, гидрогенизированный жир (с t° пл. 36,5— 
37°) 2,0—«контрацептин»; в форме глобуль: 
хинозол 0,01, борная к-та 0,1, гидрогенизи- 
рованный жир 2,0—«вагилен»; скорость плав- 
ления пессариев и глобуль при t? в 37° — 4— _ 
5 минут. Внутрь Х. был предложен при тифе, 
холере, іре по 0,06 до 1,0 несколько раз в 
день. X. переносит без изменения высокую t°, в 
силу чего перевязочные средства с X. могут под- 
вергаться стерилизации. В соприкосновении C 
железом Х. зеленеет. Для дезинфекции сталь- 
ных инструментов Х. непригоден. Явления от- 
равления: слюнотечение, кашель, чихание, сла- 
бость сердца, падение t°, шаткая походка, па~ . 
раличи. Под названием оксина (Охіп) или реак- 
тива Гана и Берга (Hahn, Berg) в аналитиче- 
ской химии применяется Х. или основание 
(8-оксихинолин) как реактив на алюминий, кад- 
мий, железо, индий, кобальт, медь, магний, 
марганец, никель, молибден, торий, титан, 
уран, ванадий, виемут и вольфрам; также для 
их количественных определений. 

Лит.: Handbuch дет praktischen und wissenschaftlichen 
Pharmazie, hrsg. v. H. Thoms, B. VI, H. 1, 5. 468, В— 
Wien, 1927 (лит.). М. Цршкин. 

ХИРУРГИЧЕСНИЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ. 
Большое разнообразие методов, принятых в хи- 
рургии и в дисциплинах, ответвившихся от нее 
(ортопедия, ото-рино-лярингология, офтальмо- 
логия, стоматология, урология, гинекология, 
экспериментальная физиология и т. д.), повело 
к тому, что на рынок выпускается огромное ко- 
личество инструментов, зачастую отличающих- 
ся друг от друга лишь незначительными моди- 
фикациями, внесенными тем или иным хирур- 
гом. Многие из таких инструментов, носящих 
б. ч. фамилию автора, его предложившего или 
внесшего свою модификацию, широкого хожде- 
ния не имеют и применяются лишь самим 
автором или его учениками. Нет никакой воз- 
можности, да и вряд ли это необходимо, при- 
водить все существующие в продаже инструмен- 
ты, достаточно дать лишь наиболее типичные, 
наиболее употребительные из них. 

Инструменты, применяемые в об- 
щей хирургии. Скальпели, имевшие 
в доасептической эре деревянные или костяные 
ручки, сейчас приготовляются исключительно 
цельнометаллические. Длина обычных скаль- 
пелей— от 12 до 15 см (рис. 1). Лезвия скальпе- 
лей носят различную форму, отличаясь друг от 
друга то длиной, то шириной, то концом (жа- 
лом), имеющим то миндалевидную (рис. 10,6) 
то брюшистую (рис. 1 9—1) форму. Последняя 
наиболее употребительна для разрезов кожи. 
Удлиненный конец (рис. 1%, f) применяют 
для проколов. Для этих же целей может слу- 
жить обоюдоострый (рис. 2) скальпель. Для 
подкожных разрезов сухожилий применяются 
прямые или изогнутые скальпели, снабженные 
на конце пуговкой (рис. 3, 4 и 5), защищающей 
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соседние ткани от повреждений, Для пласти- 
ческих операций на коже или слизистых при- 
меняют скальпели с короткими узкими 
(рис. 6 и 7), обоюдоострыми (рис. 8), вытяну- 
тыми узкими (рис. 9, 10 и 11) лезвиями. В воен- 
но-полевых наборах скальпели хранятся в спе- 
циальных металлических коробочках (рис. 12 
и 18), в особых гнездах, с задвигающимися 
металлическими крышками. На рис. 14—16 
изображены ланцеты, служащие для проколов 
поверхностных скоплений гноя, на рис. 17—21— 
малоупотребительные сейчас бистури различ- 
ной формы в костяной (рис. 17—19) или метал- 
лической (рис. 20 и 21) оправе. За последние 
тоды в Германии получили нек-рое распростра- 
нение съемные приспособления для освещения 
глубоких ран, снабженные маленькой электри- 
ческой лампочкой. Эти приспособления могут 
прикрепляться к скальпелям, зажимам, пин- 
цетам и т. д. При ампутациях конечностей 
применяют ампутационные ножи (с лезвиями) 
различной длины, формы и толщины (рис. 22#— 
28), с длинными, массивными, широкими руко- 
ятками. 

Форма и длина H O W H A ц, применяемых 
в хирургии, также весьма разнообразны. В 
основном они делятся на прямые и изогнутые. 
Прямые ножницы иногда снабжают на конце 
одного из остриев небольшим расширением 
(рис. 29), позволяющим проникать в глубь 
тканей без излишних их повреждений. Концы 
прямых ножниц делаются то более (рис. 30 
и 31) то менее острыми (рис. 32). Наиболее упо- 
требительными являются изогнутые с тупыми 
концами ножницы Купера (Соорег), в сомкну- 
том виде весьма удобные также для раздви- 
гания тканей тупым путем (рис. 33 и 34). Су- 
ществуют модификации ножниц Купера, состоя- 
щие в том, что концы их делаются более остры- 
ми (рис. 35). Для раздвигания тканей тупым 
путем эти модификации однако не применимы. 
Особое применение (разрезание стенок кишки, 
желудка, операции в полости рта) имеют нож- 
ницы, изогнутые в боковой плоскости (рис. 36, 
37, 38, 39, 39a), с острыми или тупыми концами. 
Замки у ножниц могут быть глухими (с вин- 
том (рис. 34) или открытыми, с разнимающими- 
ся для очистки ветвями (браншами) (рис. 39a). 
Специальные ножницы, 6. ч. снабженные на 
конце одной из ветвей особой плоской площад- 
кой (предохраняющей кожу от ранения), при- 
меняются для разрезания повязок на б-ном 
(рис. 40 и 41). Для резки марли с целью приго- 
товления бинтов применяются прямые массив- 
ные ножницы с широкими кольцами, одно из 
к-рых делается более удлиненным (рис. 42 и 
43).—Для прикрепления стерильного белья к 
телу б-ного при операциях служат т.н. цап- 
ки Бакгауза (рис. 44 и 45), пружинные цапки 
Шеделя (рис. 46) или Дуайена (Роуеп) (рис. 47). 
Последние особенно удобны при лапаротомиях 
для прикрепления брюшины к марлевым сал- 
феткам, с целью оберегания краев кожной раны 
от загрязнения во время манипуляций в брюш- 
ной полости.—-Большая роль при хир. one- 
рациях принадлежит различного рода пинце- 
там, (см.) и зажимам (см.). 

Наиболее распространенными и весьма удоб- 
ными игдодержателями являются игло- 
держатели Матье (рис. 48 и 49) и иглодержатели 
Хегара (рис. 50 и 51). Последние благодаря 
своей длине особенно предпочитаются гинеко- 
логами. Нек-рые хирурги (особенно во Фран- 
ции) предпочитают не пользоваться иглодер- 
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жателями, а шьют просто большими иглами 
(рис. 52) или специальными инструментами 
(иглами) Ревердена (рис. 53 и 54), модифициро- 
ванными для операций на промежности Тима- 
ном (Tiemann) (рис. 55), Аштоном (Ashton) 
(рис. 56) и другими авторами. Широкое распро- 
странение имеют иглы на длинной ручке— 
Дешампа (Deschamps), существующие в pas- ' 
личных модификациях (тупые с коротким кон- 
цом—рис. 57, острые с длинным концом— 
рис. 58, с коротким концом—рис. 59) и служа- 
щие гл. обр. для подведения лигатуры под круп- 
ные сосуды или перевязывания толстых пуч- 
ков мышц, различных тяжей в брюшной поло- 
сти ит. п. На рис. 60 и 61 изображены модифи- 
кации этих игл, предложенные Бильротом 
(Billroth). Большинство хирургов однако поль- 
зуется для сшивания тканей специальными 
хир. иглами различной кривизны, толщины 
и длины (рис. 62—65). Наиболее удобными для 
быстрого вдевания ниток являются иглы с пру- 
жинным ушком (рис. 66), хотя фабрики выпу- 
скают иглы и с обыкновенным игольным ушком. 
При операциях на кишках предпочтительнее 
круглые иглы (рис. 67 и 68), на других тканях 
удобнее шить острыми трехгранными иглами, 
менее травмирующими ткани. Для операций на, 
кровеносных сосудах применяются самые тон- 
кие номера игл (рис. 69 и 70) —изогнутых или 
прямых. Злотников предложил модификацию 
иглодержателя, снабженного специальной ма- 
газинкой, в к-рой помещается катушка хир. 
ниток, дающая возможность шить раны, не 
пользуясь услугами операционной сестры 
(рис. 70а). Иглодержатели эти очень удобны в 
практике амбулаторий и приемных покоев для 
оказания первой помощи при различных по- 
верхностных ранениях кожи. 

Для разведения краев ран при операциях 
на мягких тканях и костях служат различные 
виды крючков, ретракторов и т. д., отличаю- 
щиеся друг от друга количеством зубцов [крюч- 
ки Фолькмана (рис. 71), Мерфи (рис. 72), 
Сендса (рис. 73), Израеля (рис. 74)], характером 
(острые или тупые), большей или меньшей их 
изогнутостью. Далее существует ряд весьма 
удобных дуговых, окончатых и др. форм 
крючков (Миддельдорфа, Зауербруха, Ланген- 
бека, Черни и ap., рис. 75 и 76). Особенно удоб- 
ными при различных операциях на поверхност- 
но расположенных мягких тканях являют- 
ся парные двусторонние крючки Фарабефа 
(рис. 77).—Для сшивания краев кожи удобны 
специальные металлические скобки Мишеля 
(рис. 78)—различной длины и ширины или 
T. H. серфин ы— пружинные проволочные за- 
жимы (рис. 79). Преимущество скобок перед 
швами заключается в том, что они остаются на, 
поверхности кожи— вне раны, в то время как 
швы проводятся через толщу кожи, в к-рой 
остаются в течение 6—8 дней, и, являясь ино- 
родным телом (хотя и асептичным), могут спо- 
собствовать нагноению, т. к. являются мости- 
ком, соединяющим поверхность кожи с глуби- 
ной раны. Металлические скобки кроме того 
кипячением обезвреживаются совершенно, чего 
не всегда можно достигнуть при шелковых ни- 
тях. Кроме того скобки оставляют менее за- 
метные рубцы, чем шелковые швы. Скобки 
Мишеля сохраняются обычно на, особых прово- 
лочных каркасах (рис. 80), с к-рых легко сни- 
маются специальными пинцетами (рие. 81 и 
82), при помощи к-рых скобки накладываются 
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особые инструменты (рис. 83), снабженные клю- 
вообразными ветвями, сжимающими скобку на 
середине и таким образом ее распрямляющими. 

Каждая операционная должна быть снабже- 
на набором инструментов для очистки HOT- 
тевого ложа (рис. 85), подногтевого про- 
странства (рис. 84) и обрезания ногтей (рис. 86 
и 87). Для извлечения стерилизованных щеток 
для мытья рук из сосуда, в к-ром они NOME- 
щаются, очень удобен корнцанг, одна ветвь 
к-рого имеет форму вилки, другая— форму зуб- 
ца (рис. 88). Для этой же цели однако могут 
служить корнцанги различной длины и фор- 
мы, ветвям к-рых придают разнообразные из- 
гибы (рис. 89). Широкое распространение корн- 
цанги имеют особенно в гнойной хирургии, 
тде ими пользуются для раздвигания тупым пу- 
тем стенок гнойников, после того как кожа 
разрезана ножом. Удобны они и для извлече- 
ния из глубоких тканей инородных тел, хотя 
для этого более приняты инструменты типа пу- 
левых щипцов Шредера (Schröder) (рис. 90) 
или их модификации, предложенные Шульце 
(рис. 91), Мартином (рис. 92) и др. авторами.— 
Для проколов полостей и опорожнения их со- 
держимого служат троакары с вынимаю- 
щимся мандреном (стилетом). Их выпускают в 
виде наборов различной толщины, привинчива- 
ющихся к рукоятке того или иного типа (рис. 93 
и 94), в к-рой они и хранятся, или в виде троа- 
кара, припаянного к широкой рукоятке 
(рис. 95). Последняя модификация в наст. 
время более употребительна, т. к. гораздо удоб- 
нее для манипуляции и асептичнее (отсутствие 
винтов, открытой полости в рукоятке). Вы- 
пускается в продажу различных калибров.— 
В условиях выездной практики в сельских мест- 
ностях и особенно на войне инструменты, 
применяемые в общей (т. н. малой) хирургии и 
для оказания первой помощи при ранениях, 
выпускаются целыми наборами в кожаных или 
металлических футлярах. Наборы эти выпус- 
каются различными комплектами и в зависи- 
мости от того, для кого они предназначаются 
(санитар, лекпом, врач), содержал то более про- 
стой то более сложный набор инетрументов 
(рис. 96 и 97). 

Инструменты для пластических опе- 
раций. Для операций пересадки кожи 
применяются плоские, широкие тонкие ножи 
Тирша (рис. 98), Кортума (Kortum) (рис. 99), 
Рена (рис. 100). Для пересадок слизиетой щеки 
Израель предложил широкий нож (рис. 101), 
имеющий вид шпателя. Для уранопластики 
применяется ряд инструментов, в том числе 
различные распатории (Лангенбека—рис. 108, 
Ттејаћ— рис. 103, Le Пегфи—рис. 104 и 105), 
изогнутые ножницы Бира (рис. 106) и особые 
иглы на длинной рукоятке (Лексера—рис. 107, 
Лангенбека— рис. 108, Склифосовекого—ри- 
сунок 109). 

Инструменты, применяемые при опера- 
циях на черепе, головном мозгуи 
позвоночнике. Применявшиеся гл. обр. 
в доантисептическую эру трефины Гальта 
(рис. 110) для вскрытия полости черепа, со- 
здания костнопластического кожно-мышечно- 
надкостнично-костного лоскута и т. д. в даль- 
нейшем заменены были трепанами или дрилля- 
ми (борами) различного типа, снабженными 
сверлами, фрезами Дуайена (рис. 111) разного 
калибра и вида (дрилль Штилле—рис. 112, 
дрилль Гамильтона). Однако в новейшее вре- 
мя ручные приборы для трепанации черепа ус- 
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во вращение электромотором. Из них наиболее 
распространеныэлектротрепан Борхардта,снаб- 
женный 10 видами различных сверл и фрезов 
(рис. 113, 113а и 1136), и электротрепан де Мар- 
теля. Для расширения трепанационных OT- 
верстий имеется целая серия инструментов 
для скусывания краев кости: кусачки Люера 
(рис. 114), Дальгрена (рис. 115), Дуайена 
(рис. 116), Борхардта (рис. 117), де Кервена 
(рис. 118), Дальгрен-Борхардта (рис. 119), Лом- 
барда (рис. 120), Гофмана (рис. 121), Бекона 
(Васоп) (рис. 122). Не всегда однако при тре- 
панациях можно обходиться только трепанами 
и кусачками—приходится прибегать и к доло- 
там различного вида. Из них наиболее употре- 
бительными являются долота Кенига, Берг- 
мана, Мек-Ивена (Мас Even) (рис. 123, 194, 
125). Трепанация долотами производится по- 
мощью деревянных или металлических моло- 
точков Бергмана и др. (рис. 126, 127). Для ото- 
двигания надкостницы служат прямые и изо- 
гнутые распаторы Фарабефа (рис. 128) или их 
модификации. Для вывихивания осколков ко- 
сти — элеватории Лангенбека (рис. 129) или дру- 
гих авторов. — Для остановки кровотечения 
из кожно-мышечного лоскута служат зажи- 
мы типа Hoeve (рис. 130), Гедзона (Hudson) 
(рис. 131). Для измерения толщины костной 
стенки черепа служит инструмент Дуайена 
(рис. 132), для защиты твердой мозговой обо- 
лочки от ранений во время трепанации—про- 
тектор Александра (рис. 133), для отодвигания 
мозга—шпатели Лексера (рис. 134), Брааца 
(рис. 135) и ряд их модификаций. Для удале- 
ния Гассерова узла применяют специальный 
набор инструментов (рис. 136), состоящий из 
щипцов для выдергивания нерва, шпателей для 
отодвигания полушария мозга, особых элевато- 
риев различной кривизны и ширины, крючков 
для затыкания foram. spinosi (при кровотече- 
ниях из а. mening. тед.), серебряного, легко 
сгибаемого зонда для проведения лигатуры 
под а. mening. med. и двух особых коротких 
пинцетов для завязывания этой лигатуры. При 
ламинектомии кроме обычных инструментов 
для операций на костях (см. ниже и Ортопе- 
дический инструментарий) и указанных выше 
костных кусачек (рис. 114—122) применяются 
еще и специальные ламинектомические ножни- 
цы (щипцы) де Кервена (рис. 137) и особенно 
удобные ножницы Экснера (Ехпег) (рис. 138). 

Инструменты для операций на 
ребрах. Для обычных резекций ребра при 
эмпиеме плевры пользуются реберными ножни- 
цами Глюка (рис. 139), Штилле (рис. 140) и др. 
авторов и известным распатором Дуайена 
(рис. 141). При торакоплаетиках к этим инстру- 
ментам необходимо еще иметь добавочно HOW- 
ницы для резекции І ребра. Наиболее удобные 
для этой цели инструменты предложены круп- 
нейшим специалистом по хирургии легких За- 
уербрухом в виде ножниц типа гильотины 
(рис. 142 и 143).—Инетрументы для опера- 
ций на кровеносных сосудах по су- 
ществу являются 6. ч. копиями тех или иных 
типов зажимов, пинцетов, ножей ит. п., при- 
нятых в общей хирургии, но, принимая во вни- 
мание нежность и хрупкость сосудистой стенки, 
они готовятся значительно меньших размеров, 
чем первые, что дает возможность манипулиро- 
вать ими с наименьшим риском нанести травму 
сосудистой стенке. На рис. 144—150 изображе- 
ны различные типы сосудистых зажимов, на 
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рис.151—тройной зажим для сосудистого AHA- 


стомоза, на рис. 152 — инструмент для натягива- - 


ния нитей при наложении анастомоза с целью 
вызвать зияние краев сосуда. Для этой же цели 
служит тройной расширителђ, изображенный 
на рис. 153. На рис. 154 и 155— ножи для разре- 
зания сосудистой стенки, на рис. 156— специаль- 
ные, очень нежно хватающие пинцеты для со- 
судистой стенки, на рис. 157—иглодержатель 
для наложения сосудистого шва. Американ- 
ский хирург Каррель (Carrel) предложил це- 
лый набор, содержащий все необходимые для 
сосудистого шва инструменты. Набор инстру- 
ментов, необходимых для операции Тренделен- 
бурга при эмболии легочной артерии, состоит 
из 6 предметов (рис. 153): а—резиновый жгут, 
специальный зонд для проведения жгута 
вокруг артерии, с—корнцанги для извлечения 
эмболов, 4-—пинцет для разведения краев pas- 
реза в артерии, [{—зажим для сдавленил этого 
разреза. 

Инструменты для операций в брюш- 
ной полости. Среди огромного количества 
крючков и расширителей различного типа, 
служащих для разведения краев брюшной ра- 
ны, и ретракторов для отведения органов брюш- 
ной полости наиболее употребительными яв- 
ляются ординарные крючки Келли (КеПу) 
(рис. 159), Ричардсона (рис. 160), Дуайена 
(рис. 161), Альбаррана (рис. 162), Цуккерканд- 
ля (рис. 163); двойные расширители Кохера 
(рис. 164), Леге (рис. 165), тройной расшири- 
тель Кохера (рис. 166); ретракторы Әйзельс- 
берга (рие. 167), Израеля (рис. 163), Мику- 
лича (рис. 169), Дуайена (рис. 170). Для ото- 
двигания внутренностей при зашивании брю- 
шины очень удобны ложкообразные ретрак- 
торы (рис. 171 и 172). Оставленные в наст. 
время большинством хирургов пуговки Мер- 
фи для энтеро- (круглые) и гастроэнтероана- 
стомозов (овальные) (рис. 173—175), снабжаемые 
специальными зажимами для введения этих 
пуговок в просвет кишки или желудка, пови- 
димому применяются еще липљ американски- 
ми хирургами. В американских руководствах 
во всяком случае им уделяется такое большое 
место, какого они не заслуживают. Осложне- 
ния, к к-рым нередко ведет их применение (нек- 
роз стенки кишки, прободение, непроходимость), 
очень опасны и никак не уравновешиваются 
той быстротой, с к-рой их накладывают и к-рая 
по мнению американских авторов дает им 
большое преимущество перед сбычным анасто- 
мозом, накладываемым посредством шва. Среди 
зажимов (см.) и клемм, применяемых для опе- 
раций на жел.-киш. тракте, наиболее типич- 
ными являются мягкие зажимы Кохера (пря- 
мой—рис. 176, изогнутый—рис. 177), штыко- 
образный Бруннера (рис. 178), желудочный 
Гразера (рис. 179), Пайра (рис. 180), энтеро- 
триб Дуайена (рис. 181), могущий служить и 
ангиотрибом, применяемым гинекологами при 
экстирпации матки, и тройной зажим Лингард- 
та (Тіпһага%) для анастомоза (рис. 182). 

Для операций на желчных путях 
пользуются рядом специальных инструментов: 
корнцанги для извлечения камней из желчных 
путей: Черни (рис. 183), Керте (рис. 184), Кол- 
лена (рис. 185); зонд для зондирования желч- 
ных путей Дежарден (Desjardins) (рис. 186), 
хотя большинство хирургов для этой цели при- 
меняет обычный маточный зонд. Целая серия 
ложек с тупыми краями предложена для уда- 
ления камней из печеночного и общего желчно- 
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го протоков, из них наиболее типичными и ши- 
роко употребительными являются приведен- 
ные на рис. 187. Для захватывания d. суѕіісі ne- 
ред удалением желчного пузыря служит зажим 
с изогнутыми щечками Мойнигена (рис. 198), 
хотя не менее удобен для этой цели иглодержа- 
тель Хегара с кривыми щечками; очень удобен 
для отодвигания внутренностей при операциях 
на желчных путях ретрактор Сика (Sick) 
(рис. 189).—Для операций при геморое cy- 
ществует целая серия инструментов, разда- 
вливающих основание шишек: Лангенбека 
(рис. 190), Мек Лина (Мас Lean) (рис. 191), Домб- 
ровского (рис. 192), Поцци (Pozzi) (рис. 193). 
Наиболее употребительны однако окончатые 
зажимы Люера (рис. 194—196). 

Инструменты для операций на ко- 
стях и суставах. При ампутациях конеч- 
ностей применяются пилы различного типа 
(Satterlee — рис. 197, Сһаттіёге — рис. 198, 
Лангенбека— рис. 199). Для перепиливаниятон- 
ких костей (напр. плюсневых, пястных) при- 
меняется цепочечная пила (рис. 200), но значи- 
тельно удобнее для этих целей проволочная пи- 
ла Джили (рис. 201), прицепляемая к 2 спе- 
циальным ручкам (рис. 202). Для отодвига- 
ния мягких тканей при ампутациях конечно- 
стей пользуются ретракторами Свита (Sweet) 
(рис. 203), Герценбеога, состоящими из двух 
одинаковых, накладываемых друг на друга 
частей (рис. 204a). Обычный молоток иногда 
удобно заменять тяжелым пестиком (Rawhide) 
(рис. 204). Для держания концов костей во 
время операции служат костодержатели Лан- 
генбека (рис. 205), Фарабефа, (рис. 206), для 
удаления костных секвестров—секвестральные 
щипцы Матье с различным изгибом щечек 
(рис. 207, 208, 209). Для скусывания краев кости 
после ампутаций, резекции ребра и т. д. слу- 
жат костные ножницы Листона (рис. 210, 211), 
Мейо, Сеттерли (Satterlee), Горсли. Для 
выскабливания костных полостей при остео- 
миелите, создания новой суставной впади- 
ны при артропластике и т. п. служат острые 
ложки Фолькмана—двусторонние овальные 
(рис. 212), Кенига (рис. 213 и 214), односторон- 
ние круглые Фарабефа (рис. 215), Ричарда 
(рис. 216), Брока (рис. 217), Люера (рис. 218 
и 219) и набор Мерфи для артропластики тазо- 
бедренного сустава при анкилозе его, состол- 
щий из одной вогнутой (рис. 220 а), одной вы- 
пуклой (рис. 220 6) фрезы и рукоятки к ним 
(рис. 220 в). Долота, распаторы, элеватории, 
костные кусачки, молотки и пр.-—см. рис. 111— 
131, а также см. Ортопедический инструмен- 
тарий. Н. Блументаль. 

ХИРУРГИЯ (от греч. сћет—рука и ergon— 
действие). Первоначальное значение слова Х., 
«рукодействие», указывало на то, что под Х. 
понималась чисто практическая отрасль вра- 
чевания, лечебные методы к-рой производи- 
лись руками или инструментами. От этого пер- 
воначального содержания Х., восходящего к 
временам древности, современная Х. ушла да- 
леко вперед и развилась в самостоятельную ве- 
дущую мед. дисциплину. От хирурга в наст. 
время требуются глубокие знания биол. дис- 
циплин, на к-рых построена вся современная 
медицина. Т. о. хирургия является одновре- 
менно и наукой и искусством. Поскольку она 
зиждется в своих изысканиях и практической 
деятельности гл. обр. на биологии, биохимии, 
физиологии, анатомии нормальной и патоло- 
гической, постольку она является наукой. По- 
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скольку для своей основной цели—помошци боль- 
ному—Х. требует умения владеть техническими 
приемами, независимо от того, будет ли это 
кровавое или бескровное вмешательство, она 
является искусством. 

Но, преследуя преимущественно практиче- 
ские цели, Х. не может их осуществлять без 
теоретических обоснований, разработка к-рых 
должна стоять на первом плане. Взгляд на Х. 
как на чисто практическую дисциплину глубоко 
ошибочен и ведет к тем временам, когда она 
стояла вне системы мед. знаний, занимая место 
прикладного ремесла в деле врачевания. 

В современном понимании хирургии наибо- 
лее плодотворно осуществляется принцип син- 
теза теории и практики. Пользуясь в своей 
повседневной работе идеями теоретических дис- 
циплин, Х. в свою очередь обогащает последние 
своими наблюдениями и фактами, добытыми 
во время операций, к-рые являются евоего 
рода экспериментом на живом человеке. Мало 
этого, хир. наблюдения очень часто выдвигают 
перед теоретическими науками новые пробле- 
мы, к-рые могут получить то или другое раз- 
решение в эксперименте на животных. Это вза- 
имодействие между клиникой и экспериментом 
ни в одной мед. дисциплине не выявляется с 
такой очевидностью, как в Х. Можно было 
бы привести много примеров, подтверждающих 
это положение, но достаточно ограничиться 
нек-рыми. Работы школы академика И. П. 
Павлова по физиологии органов пищеваритель- 
ного тракта дали ряд идей, ценных для хир. 
клиники (реакция желез желудка на пищу уоне- 
рированных с желудочной фистулой, влияние 
блуждающего нерва и его перерезки на от- 
деление желудочного сока, изменения костной 
системы при долго существовавшем свище 
желчного пузыря и др.). Достаточно далее 
указать напр. на заболевания такого органа, 
как щитовидная железа, хир. лечение к-рой по- 
ставило на очередь вопрос о функции этой же- 
лезы. Это в свою очередь вызвало к жизни це- 
лый ряд экспериментальных, биохим., морфол. 
и других работ. В этой же области зндемиче- 
ских эндокринопатий (эндемический зоб, б-нь 
Кашин-Бека) борьба с ними идет рука об руку 
с изучением бытовых, социальных, санитарно- 
эпидемических, гиг. факторов. 

Если т. 0. связь Х. с теоретическими дисцип- 
линами медицины и биологии не может быть 
подвергнута никакому сомнению, то не менее 
очевидны тесные отношения ее к практической 
медицине. В сущности нет такой клин. дисцип- 
лины, в к-рой влияние Х. не чувствовалось бы 
в той или иной степени. Здесь мы не имеем в 
виду внутреннюю медицину, от к-рой целые 
отделы отошли в область ведения Х. (многие 
заболевания органов жел.-киш. тракта, груд- 
ной полости, сосудиетой системы и др.). До- 
статочно вспомнить об офтальмологии, гинеко- 
логии, ото-рино-лярингологии, ортопедии, уро- 
логии, к-рые, отделившисђ от X., развились 
в самостоятельные клин. дисциплины. Выра- 
ботав свои принципы диагностики, они сохра- 
нили связь с Х. тем, что пользуются ее мето- 
дами практического воздействия, т. е. опера- 
тивной техники. И образованным ортопедом, 
урологом или другим специалистом может быть 
только тот, кто в той или иной мере прошел 
хир. школу. На наших глазах происходит от- 
деление от Х. нейрохирургии и травматологии. 
Первая из них, составляя одновременно и часть 
невропатологии, пользуется ее методами диаг- 


ностики, к-рые естественно требуют специаль- 
ных познаний. Поэтому удачнее всего нейро- 
хирургия осуществляется в тесном контакте хи- . 
рурга с невропатологом. Травматология как 
учение составляет неотъемлемую часть X., и 
там, где она ставится в самостоятельное поло- 
жение, это вызывается мотивами не принци- 
пиального, а организационного характера. 
Один из основных методов травматологии 
первичная обработка ран-—зиждется на проч- 
ных началах хир. патологии. Мы видим, что 
Х. составляет одно из основных звеньев мед. 
знаний. И хотя исторически она складывалась 
в значительной степени независимо от внутрен- 
ней медицины, в наст. время, в свете синтети- 
ческого понимания медицины, Х. не может 
стоять изолированно от остальных дисциплин, 
Естественно поэтому, что знакомство с основг- 
ми Х. необходимо для всякого врача, даже не 
посвятившего себя этой специальности. 

История Х. восходит к отдаленным вре 
менам жизни человечества. В сущности Х. так 
же стара, как и само человечество, т. к. потреб- 
ность остановить кровотечение, избавиться ст 
боли, удалить инородное тело из тканей застав- 
ляла первобытного человека во всех тяжелых 
случаях, сопутствовавших ему в его жестокой 
борьбе за, существование, прибегать к простым 
и вместе с тем верным средствам помощи друг 
другу или самопощи: так возникли примити! 
ные приемы перевязки ран листьями, извле- 
чения инородных тел (осколки камня, дерева 
и пр.), позже-—фиксации сломанных костей. 
Находки в пещерах разных материков черепов 
с трепанационными отверстиями, относимых 
к позднейшему периоду каменного века, со 
следами заживших дефектов указывают на 
то, что эта операция предпринималась уже и 
в то время, гл. обр. по поводу повреждений. 
В исторические времена мы находим много- 
численные следы, свидетельствующие о том, 
что многие оперативные приемы были тогда 
уже в ходу. Эти источники относятся как к 
предметам материальной культуры, так и K ли 
тературным и художественным памятникам, 
Хир. инструменты, находимые при раскопках, 
изображения на барельефах, дошедшие до нас 
сочинения не оставляют никакого сомнения в 
том, что задолго до нашей эры хир. искусство 
было уже известно. В кодексе царя Хаммураби 
(2000 л. до н. э.) среди других пунктов содер- 
жатся положения, касающиеся ответственности 
врача в случае неудачного исхода произведен- 
ной им операции. Строгие наказания и риск, 
к-рым подвергался врач в этих случаях, едва 
ли могли способствовать развитию хир. зна- 
ний. В Египте приблизительно в это же время 
медицина, в том числе и Х., находилась почти 
исключительно в руках жрецов. В папирусе 
Смити мы находим описание повреждений раз- 
личных областей тела и оперативных вмеша- 
тельств при них. В гробницах сохранились 
разнообразные хир. инструменты, в том числе 
каменные ножи, служившие между прочим 
и для операции обрезания, к-рая, как установ- 
лено, практиковалась в Египте за 5000 л. до 
н. э. Зажившие переломы костей на скелетах, 
имеющих приблизительно такую же давность, 
с наложенными шинами указывают на высокую 
технику лечения переломов, к-рой владели 
египтяне этого периода. Позже медицина в 
Египте, как и вся его культура, застыла. 

У индусов в книге, написанной Сусрута, 
как предполагают теперь, в первые века н. 9., 
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содержится все ценное, чем владела их медици- 
на, в том числе и Х.; к этому времени хир. 
диагностика и техника стояли уже довольно 
высоко. Раны зашивались, материалом для 
швов служили льняные нитки, волосы. Для 
закрытия ран кишок прикладывались красные 
муравьи, к-рые своими клешнями захваты- 
вали прилаженные друг к другу края раны, 
после чего туловище насекомого отрезалось. 
Бужирование мочеиспускательного канала, при 
сужениях его уже применялось. Особенно по- 
дробно описаны у Сусруты многочисленные 
хир. инструменты, к-рые делались из хорошей 
стали. Одной из самых старых операций индус- 
ской Х. является ринопластика, лоскут для 
к-рой брался со щеки, позже со лба. При су- 
ществовавшем у них обычае отрезать в виде на- 
казания нос, ухо, верхнюю губу недостатка 
в оперативном материале не было. 

В древнегреческом эпосе—«Илиаде» и «Одис- 
сее» Гомера— имеется много указаний на то, что 
во времена Троянской войны в греческом вой- 
ске раненым подавалась хир. помощь частью 
сражавшимися героями, частью профессионалљ- 
ными врачами. Последователи полулегендар- 
ного Асклепия (Эскулапа), т. н. асклепиады, 
составлявшие замкнутое товарищество вра- 
чей, вступая в союз, давали клятву, в к-рой 
содержится указание на камнесечение мочевого 
пузыря—операцию, к-рую они обязывались не 
делать, а предоставлять производетво ее осо- 
бым специалистам. Особенный интерес из CO- 
чинений Гиппократа для хирургов представ- 
ляют трактаты о ранах, переломах костей, по- 
вреждениях черепа, о вывихах. Чистоту при 
лечении ран он возводит в правило: от врача 
требуется тщательное мытье рук, забота о ног- 
тих, чистая одежда. Ранам, насколько возмож- 
во, необходимо предоставлять покой; на све- 
жую рану накладывается сухая чистая повяз- 
ка. При кровотечениях применяется высокое 
положение кровоточащего органа, холод, давя- 
щая повязка, а также каленое железо. Раны 
могут заживать первичным натяжением и через 
трануляции, после предварительного нагное- 
ния. В учении Гиппократа о переломах и выви- 
хах видна тонкая наблюдательность, соединен- 
ная с громадным опытом. Своевременная репо- 
зиция отломков костей, фиксация их помощью 
повязок и шин разработаны им очень тщатель- 
но, а шапка Гиппократа—повязка для головыы— 
осталась в употреблении до наст. времени. Ин- 
струменты, к-рыми он пользуется для хир. 
целей, отличаются простотой, сделаны из же- 
леза и бронзы; многие из них найдены на 
острове Кос, родине Гиппократа.—Со времен 
Александрии стала применяться перевизка, со- 
судов при кровотечениях, что явилось боль- 
шим завоеванием для Х.: известно, что во вре- 
мена Гиппократа ампутация производилась на, 
границе или даже в пределах пораженных тка- 
ней, т. к. врачи не владели способом остановки 
кровотечения. Не менее важным приобрете- 
нием является применение наркотизирующих 
жидкостей, содержавших экстракты мандра- 
горы, к-рые давались внутрь для усыпления 
при операции. Действие мандрагоры вероятно 
стало известно александрийским врачам через 
Египет, где это средство для той же цели при- 
менялось значительно раньше. Многие выдею- 
щиеся хирурги Александрийской академии 
продолжали разрабатывать хир. операции. 
Один из них, Аммоний, при лечении камен- 
ной б-ни первый начал производить дробление 


больших камней в мочевом пузыре, за что по- 
лучил поозвище литотомиста. Учение о вы- 
вихах, оставленное Гиппократом, было значи- 
тельно расширено в Александрии. Культ тела, 
в древней Греции вызвал к жизни особых спе- 
циалистов — учителей спорта и гимнастики, 
к-рые проводили свои занятия и вместе с тем ` 
практиковали массаж в гимназиях и обцест- 
венных банях. Имея возможность повседнев- 
ного наблюдения человеческого тела, они при- 
обретали нек-рые познания в анатомии и фи- 
зиологии и нередко оказывали первую помощь 
при тех или других повреждениях. Так, посте- 
пенно наряду с образованными врачами фор- 
мировалось сословие ремесленников, претендо- 
вағших также на право врачебной практики; 
полем их деятельности была гл. обр. Х. ко- 
стей и суставов. Позже они проникли в древ- 
ний Рим как греческие рабы и под именем 
«рабы медики» (servi medici) были первыми 
римскими врачами. Цельс в своей энциклопе- 
дии, из к-рой почти половина поевящена Х., 
дает исчерпывающий обзор состояния всех 
отраслей мед. знаний того времени. Все от- 
делы Х., какие были тогда известны, нашли 
место в его книгах. В одной из них он 
высказывает свое суждение, какими физ. и 
нравственными качествами должен обладать 
хирург. В этом отразилось стремление, кото- 
рое повторялось потом не один раз и даже 
в наше время, найти известную формулу, оп- 
ределяющую качества хирурга и требования, 
предъявляемые к самой Х..Так, среди других 
качеств Цельс требует, чтобы хирург был мо- 
лод или в возрасте, близком к молодому, обла- 
дал твердой, надежной рукой, одинаково бы- 
строй как правой, так и левой, с острым яс- 
ным взглядом, бесстрашный, безжалостный (по- 
следнее в виду того, что операции делались 
без наркоза). Нек-рые методы или операции, 
известные и раньше, впервые описаны Цель- 
сом. Так напр. описание лигатуры сосудов, 
введенной в употребление александрийскими 
врачами, в первый раз дается Цельсом. Она 
с того времени применялась таким образом, 
что концы ниток оставались в ране и свисали 
из нее до тех пор, пока сами не отделялись. 
Этот способ держался в Х. столетиями, пока 
асептика не положила ему конец: стерилизо- 
ванные нити стали безнаказанно оставлять 
в зашитой ране. Также в первый раз мы имеем 
точное описание операции камнесечения, быв- 
шей в ходу с древних времен (нужно заметить, 
что тогда и долгие годы спустя, вплоть до но- 
вого времени, речь шла исключительно о про- 
межностном камнесечении). Много внимания 
уделил Цельс главе о военной Х. и учению о 
пластических операциях. Хир. инструменты, 
бывшие в ходу при нем и найденные впослед- 
ствии при раскопках Помпеи, свидетельствуют 
о высокой степени совершенства, и целесообраз- 
ности их. Многие из современных инструментов 
по идее и конструкции мало чем от них отлича- 
ются. В позднейшую римскую эпоху X. также 
обогатилась нек-рыми завоеваниями, имев- 
шими немаловажное значение. Среди врачей 
этого времени следует назвать Антиллуса (в 
первой половине 2 в.), к-рому Х. обязана не 
только известной операцией при эневризмах, 
но и работами в области лечения свищей, кро- 
вопусканил, камнесечения. Аневризмы тогда 
встречались нередко и возникали в результате 
излюбленной операции кровопускания в локте- 
вом сгибе, при которой ранились сосуды. 
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Гален гораздо меньше проявил себя в обла- 
сти Х., чем во внутренней медицине. Во вся- 
ком случае Гален стоял не только на высоте 
тогдашних хир. знаний, но и сам был не чужд 
занятиям Х. Ко времени Галена начинает уже 
намечаться расслоение медицины на внутрен- 
нюю и Х., и философски образованные врачи 
все больше и больше отдают свое внимание и 
время внутренней медицине, мало занимаясь 
хир. практикой. Последняя сосредоточивается 
в руках специалистов хирургов, отчасти она 
входит в круг обязанностей военных и морских 
врачей. Частые войны, к-рые тогда вел Рим, 
уже имевший свое постоянное войско с военно- 
мед. организацией, не могли не отразиться на, 
разработке военной Х.: основы ее были зало- 
жены еще во времена Цельса. Х. дробится на 
ряд специальностей. Врачи, обслуживающие 
такие места, как цирки, школы гимнастов, 
тладиаторов, совершенствуются гл. обр. в лече- 
нии ран. Появляются специалисты--грыжесе- 
ки, по камнесечению, оперативному лечению 
катаракт и т. д. Наконец этим делом зани- 
мается огромная армия ремесленников-цы- 
рульников, банщиков, гимнастов, массажистов; 
их деятельность можно ‘проследить вплоть 
до нового времени. В дальнейшем в течение 
нескольких веков мы видим полный застой в 
медицине, в том числе и в Х. Арабы, которые 
в начале средних веков явились хранителями 
и проводниками греческой и римской мудро- 
сти, внесли мало нового в X., но зато, тщатель- 
но и любовно сохранив все то, что осталось со 
времен античных, сумели передать это через 
Испанию в Европу. Если вспомнить, что вскры- 
тия и занятия на трупах запрещались магоме- 
танской религией, то станет понятным, что зна- 
ния по анатомии у арабов не могли стоять на 
большой высоте. Точно так же и развитию Х. 
вследствие отвращения их к крови был поло- 
жен известный предел. Всякому кровавому 
вмешательству предпочиталось некровавое в ви- 
де каленого железа. Так напр. лечение гры- 
жи заключалось в том, что после вправления 
ее содержимого все ткани прижигались вплоть 
до кости, и в дальнейшем при продолжитель- 
ном покойном положении б-ного шел процесс 
рубцевания. Если арабы, посвятившие себя 
гл. обр. изучению прежних классиков и рабо- 
там над переводами их, и не проявили особого 
творчества, то все же обширный опыт у постели 
б-ного дал им много материала для выработки 
клин. мышления. Симптоматология и хир. 
диагностика в их сочинениях разработаны до- 
вольно тщательно. Из арабских врачей, чьи 
имена сохранились в истории медицины, 
оставили след в хирургии Разес (850—923), 
Абул-Казим (10 в.— начало 11 в.), Авен- 
зоар (1113—1162). У Абул-Казима имеется кое- 
что оригинальное в технике нек-рых операций, 
им описаны новые виды шва, при осложненных 
переломах предложена окончатая фиксирую- 
щая повязка. 

В Италии хирургия нашла, в знаменитой мед. 
школе в Салерно, возникшей в 9 в., благопри- 
ятные условия для развития. Памятником этой 
эпохи остался труд по Х., составленный по лек- 
циям известного салернского врача Roger’a в ce- 
редине 12 в. Книга эта в дальнейшем много раз 
дополнялась и служила руководством для Bpa- 
чей в течение многих лет. Другая известная 
мед. школа была в Болонье, в Северной Ита- 
лии, в 13 в. К этому времени (12—13 вв.) OTHO- 
сятся и первые законодательные акты в He- 
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которых юж. странах относительно права Bpa- 
чебной практики. Так, согласно закону, из- 
данному в 1224 г. императором Фридрихом П, 
для получения права практики врачи должны 
были 3 года изучать логику, 5 лет медицину 
и X., 1 г. практиковать под наблюдением опыт 
ного врача. Для посвящающих себя исключи- 
тельно Х. требования были не столь строгие. 

В течение нескольких веков Х. в Италии сто- 
яла выше, чем в других странах, затем в 14 в. 
пальма первенства постепенно переходит к 
французам, хотя последние нередко еще про- 
должали получать свое образование в итаљ- 
янских ун-тах и мед. школах. К числу врачей 
конца средних веков, к-рым Х. обязана, своими 
успехами, относятся Гуго де Лукка (Hugo де 
Lucca, 18 в.), Бруно де Лонгобурго (Bruno де 
Longoburgo), Ланфранко (Lanfranco), Генри де 
Мондевиль (Henri де Mondeville), Гюи де Шолиак 
(Guy де Chauliac). Лукка был гл. обр. специа- 
листом по лечению ран. Он участвовал в кре- 
стовом походе, сделал много наблюдений и на 
основании их восстал против учения, что раны 
могут заживать только путем нагноения. По 
мощью алкоголя он добивался первичного на 
тяжения раны. При пользовании раненых он 
требовал чистоты, советовал избегать поли 
прагмазии, в особенности зондирования, Он же 
вновь предложил в 1200 году пользоваться 
наркозными губками, пропитанными смесью 
усыпляющих веществ, известными еще со вре- 
мен Александрии. У Бруно де Лонгобурго, вы 
пустившего труд по X. в 1052 r., несмотря на 
схоластическое направление его, встречается и 
нечто ценное. Он в первый раз употребляет Tep- 
мин prima et secunda intentio, рекомендует 
сухую перевязку ран. Ланфранко, итальянец 
по происхождению, работал в Париже, гле 
в 1296 г. он издал свою «Chirurgia таста»; 
книга эта была переведена и на другие язы- 
ки и долгое время служила руководством. 0н 
стремился подвести под Х. вместо эмпирики 
научный фундамент и связать ее с другими от- 
раслами медицины. Как тонкий наблюдатель ок 
дает много рациональных советов, касающих- 
ся лечения ран и других повреждений. Ten 
ри Мондевиль, ученик Болонской школы, пе- 
penec многое из итальянской X. на свою ро 
дину, во Францию. Как хороший практик, пре- 
красно знакомый и © военной Х., он заявил 
себя исключительным сторонником безгнилост- 
ного лечения ран, для которых применял с 
большим успехом крепкое вино. На исходе 
средних веков стоит франц. хирург Гюи де Шо- 
лиак (1300—1368), ученик школы в Монпелье. 
Его сочинение по Х., все пропитанное здоровой 
критикой того, что было до него, служило руко- 
водством для врачей до конца, 16 века. Им впер- 
вые предложено для лечения переломов по 
стоянное вытяжение в разогнутом положенин 
конечности. 

Несмотря на реакцию и застой мысли, ка 
кие царили в средние века, Х. все же обогати- 
лась нек-рыми завоеваниями. К числу их нуж 
но отнести ясность, к-рая стала намечаться в 
вопросе лечения ран. Частые войны, кресто- 
вые походы не могли не обогатить врачей, mpi- 
нимавших в них участие, известным, хотя и до- 
вольно скромным, опытом: окончатые повязки 
при открытых переломах, постоянное вытяже- 
ние, алкоголь при лечении ран, шов нерва ста- 
ли применяться в это время. Вновь возродила 
старая операция, известная еще индусам,—ри- 
нопластика, обязанная тому, что опять было 
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введено в жизнь отрезывание носа в виде на- 
казания. На исходе средних веков, в эпоху воз- 
рождения наук и искусств, изобретение книго- 
печатания сыграло огромную роль и в прогрес- 
се медицины. 16 в. прошел для Х., как и для 
всей медицины, под знаком больших анат. 
открытий. Везалия (Vesalius, 1514—1564), Фал- 
лопия (Fallopius) и Евстахия (Eustachius, po- 
дился в начале 16 B., ум. в 1574), подготовлен- 
ных отчасти и предшественниками. В числе 
последних значится и Леонардо да Винчи 
(1459—1519). Особенностью этих анат. изыска- 
ний было то, что они не остались в стороне от 
потребностей лечебной медицины, как это было 
раньше. Создалось новое направление в меди- 
цине ив Х.—анатомическое. Этому в значи- 
тельной степени способствовало то обстоятель- 
ство, что многие анатомы, как напр. Везалий, 
Фабриций из Аквапенденте (Fabricius ар Aqua- 
репдепје, 1537—1619), были вместе с тем и 
хирургами. Один из знаменитейших врачей 
всех времен, Парацельс (Paracelsus, 1493—1541), 
живший в Швейцарии, не будучи сам практи- 
ческим хирургом, высказывает в своем сочи- 
нении удивительно правильные для того вре- 
мени суждения о болезнях ран, к-рые прибли- 
жают нас к понятию о раневой инфекции; 
источник вредного начала для ран он видел в 
воздухе. Итальянская Х. и позже продолжала 
еще занимать видное место в Европе, гл. обр. 
благодаря тому, что Х. не была отделена от 
остальной медицины. Особенно процветали в 
Италии операции камнесеченил и ринопла- 
стики. 

Приблизительно с 16 в. ведущая роль в X. 
переходит к Франции. Этому в значительной 
степени содействовал цеховой строй француз- 
ской Х., свободной от ехоластического ига и 
путаных философских систем ученых врачей. 
Пьер Франко (Pierre Franco; род. в начале 16 B., 
умер в 70-х годах того же века) и Амбруаз Паре 
(Ambroise Paré, 1510—1590), оставившие боль- 
шой след в истории Х., вышли из среды цы- 
рульников. Франко много сделал для дальней- 
шего уссвершенствования операций грыже- и 
камнесечения; он первый предложил в 1560 г. 
высокое сечение пузыря. А. Паре, «отец со- 
временной Х.», внес очень важное изменение 
в лечение ран, а именно вывел из употребле- 
ния метод выжигания их кипящим маслом. 
Перевязка сосудов при ампутациях была из- 
вестна и раньше, но Паре первый стал настой- 
чиво проводить этот метод в жизнь вместо 
применявшегося прижигания и сдавливанил 
сосудов. 

Немецкая Ха 16 в. значительно отставала 
от того уровня, на к-ром стояла наука во 
Франции и Италии, и носила больше подра- 
жательный характер. 

17 в. не ознаменовался для Х. большими до- 
стижениями. Несмотря на открытие Гарвеем 
кровообращения (1628), Мальпигием капиляров 
ц форменных элементов крови, несмотря на 
другие открытия в анатомии лимф. системы 

с ее чисто практическим направлением, 
основанным на голой эмпирии, оказалась не- 
подготсвленной к научным завоеваниям, вы- 
павшим на долю века. В Европе еще сохраня- 
ется институт фамильных секретов и талантов, 
по к-рому известная операция, чаще всего кам- 
несечение, грыжесечение, ринопластика, прак- 
тикуется представителями одной семьи из по- 
коления в поколение. Франц. хирурги про- 
должали занимать первенствующее положение. 


Тогда же была сделана попытка переливания 
крови животного человеку, окончившаяся пе- 
чально. Рознь между медициной и X. остава» 
лась, и вместе с ней сохранилось и деление вра- 
чей на две категории, резко различавшиеся по 
своему социальному положению. Цеховые цы- 
рульники и бродячие специалисты попрежнему 
являлись главными деятелями Х.—Перелом · 
начинает намечаться в первой половине 18 в. во 
Франции, стране, в которой в последние два 
века Х. стояла выше, чем где бы то ни было. 
Несмотря на противодействие, к-рое продол- 
жал оказывать Парижский мед. факультет 
членам Collège де St. Côme, многие из среды 
последних сумели выделиться как очень дель- 
ные специалисты, к-рые приносили гораздо 
больше пользы, чем факультетские профессора 
Х. В свое время (1554) члены братства, ев. 
Косьмы были настолько дальновидны, что при- 
няли в свою коллегию цырульника Амбруаза 
Паре, присудив ему звание maftre chirurgien 
du collège St. Côme (мастер-хирург коллегии 
св. Косьмы). Заслуги коллегии были наконец 
признаны, и в 1731 г. она была преобразова- 
на в Académie royale де chirurgie, к-рая сначала 
называлась Société academique des chirurgi- 
ens de Paris (Академическое общество хирур- 
гов Парижа). Основателями хир. академии, 
к-рая в 1743 г. была во всех отношениях урав- 
нена с факультетом, явились известный фран- 
цузский хирург Пейрони (Га Реугопіе, 1678— 
1747) и его учитель, первый хирург короля, 
Марешаль (Mareschal), а первым директором— 
один из величайших авторитетов Х. в 18 в. 
Жан Луи Пти (Jean Louis Petit, 1674—1750), 
такой же прекрасный анатом, как и смелый 
хирург. Еще раньше, в 1735 r., хирурги братства 
св. Косьмы порвали связь с цырульниками 
вопреки протесту факультета. В 1738 г. была, 
основана École pratique де chirurgie, первыми 
преподавателями к-рой были Шопар (Спора, 
1743—1795) и Дезо (Desault, 1744—1795). 
Основание хир. академии является началом но- 
вой эры франц. Х. До конца своего существо- 
вания (в 1793 г. академия распоряжением Кон- 
вента была закрыта) она была высшим научным 
центром для хирургов всех стран. 

В Англии в эту эпоху хирурги занимали та- 
кое же положение, как и остальные врачи, и Х. 
достигла там значительных успехов. Среди ан- 
глийских хирургов наибольшие заслуги при- 
надлежат Потту (Pott) и в особенности Джону 
Гентеру (John Haunter, 1729—1793); сочине- 
ние последнего о воспалении и лечении ран 
пользовалось очень долго всеобщим призна- 
нием; его влиянию английская Х. обязана сво- 
им развитием, и в первой половине 19 в. ре- 
зекция костей и суставов была введена в прак- 
тику гл. обр. английскими хирургами.—Италь- 
янскую X. возглавлял Скарна (Scarpa, 1758— 
1832), разносторонняя деятельность к-рого как 
анатома и хирурга продолжалась и в первой 
половине 18 B.—B Германии Х.в 18 в. итеорети- 
чески и практически еще оставалась позади, 
но одно достижение можно уже отметить—это 
заботу о подготовке для армии образованных 
врачей, искусных гл. обр. в лечении ран. Х. 


' преподавали и в ун-тах, но большей частью 


только теоретически, профессора практиче- 
ской деятельностью не занимались.—Несмотря 
на то, что ив 18 в. Х. еще продолжала занимать 
обособленное положение, удельный вес ее все 
же поднялся, гл. обр. благодаря тому, что ета- 
ли преподавать этот предмет в ун-тах и хир. 
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школах, открытых со специальной целью— 
дать образование полевым хирургам. Вместе 
с этим странствующие операторы и цыруль- 
ники вынуждены были постепенно покинуть 
поле деятельности. Впрочем в прусской армии 
военные врачи, называвшиеся фельдшерами 
(от нем. Кејавећег—полевои цырульник), дол- 
жны были нести и функции цырульника, т. к. 
в круг их обязанностей входило бритье офи- 
церов и солдат. 

19 век принес с собой блестящее развитие Х. 
Этому способствовали два обстоятельства: вве- 
дение в практику операций обезболивания и 
асептика. Огромный сдвиг, происшедший в 
естествознании в 19 в., должен был отразиться 
и на медицине. Успехи энатомии, физиологии, 
вновь созданная пат. анатомия, бактериология, 
учение об иммунитете заставили Х. перестро- 
иться на совершенно новых рациональных на- 
чалах. И с этой точки зрения исторический ход 
развития Х. 19 в. можно разделить на два пе- 
риода, грань между к-рыми проходит прибли- 
зительно на, середине века. В течение двух де- 
сятилетий Х. обогатилась двумя завоевания- 
ми, которые создали ей современный харак- 
тер: в 1846 г. стал известен ингаляционный 
наркоз, в 1865 г. Листер опубликовал свою 
первую работу о новом способе лечения при 
осложненных переломах, абсцесах и т. д., 
ав 1867 г. выступил на съезде британских 
врачей в Дублине с докладом об антисеп- 
тическом принципе в хир. практике. В первую 
половину века Х. совершала свое поступатель- 
пое движение, совершенствуя технику и диаг- 
ностику. Франц. хирурги продолжали главен- 
ствовать в Европе. Среди них выделяются та- 
лантливый военный хирург, спутник Наполео- 
на І в его войнах, Ларрей (Jean Dominique 
Гаттеу, 1766—1848) и лучший клин. хирург 
своего времени Дюпюитрен (Dupuytren, 1778— 
1835). К этой же эпохе относятся Лисфранк 
(Lisirane), Дельпеш (Delpech, 1777—1832), 
Вельпо (Velpeau, 1795—1867), Нелатон (Меја- 
ton, 1807—1873), Ламбер (Lambert). Серо-се- 
розный шов, введенный Ламбером в 1826 r., до 
наст. времени служит основой Х. жел.-киш. 
тракта. 

Из английских хирургов, оставивших зна- 
чительный след, нужно назвать братьев Белл 
(Bell), Астлей Купера (Astley Cooper, 1768— 
1841), Листона (Liston, 1794—1847), Сайма 
(Syme), Фергюссона (Fergusson, 1808—1877), 
Броди (Brodie). Английские хирурги pas- 
рабатывали гл. обр. технику перевязки круп- 
ных артериальных стволов, операций на ко- 
стях и суставах; в них они достигли совершен- 
ства. Самый значительный хирург среди них, 
пользовавшийся необычайным авторитетом, 
был Астлей Купер. В начале 19 в. мы уже 
встречаем деятельных хирургов в Сев. Аме- 
рике, к-рые являются учениками и последова- 
телями английской школы. Родоначальник 
американской хирургии Филипп Физик (Рһі- 
lipp Syng Physik, 1786—1337) был учеником 

‚Гентера. Как и их учителя, американцы много 
сделали в области сосудистой и костной си- 
стемы, первые развили полостную Х. в ги- 
некологии. Незабываемой заслугой их остается 
ингаляционный наркоз, впервые предложен- 
ный и примененный в их стране. Германская Х. 
в первой половине века как бы накапливает 
силы; еще преобладают переволы сочинений 
французских и английских авторов. Наука 
стояла не очень высоко. Но вместе с этим среди 


германских хирургов уже появляются деятели, 
к-рые подготовили блестящий расцвет герман- 
ской Х. во второй половине века. Из числа их 
особенно. выделяются Винченц Керн в Вене 
(Wincenz у. Kern, 1760—1829), Конрад Лан- 
генбек (старший) в Геттингене (Conrad Lan- 
сепреск, 1766—1851), Карл Грефе (Karl у. 
Сгаеѓе, 1787—1840), Диффенбах (Dieffenbach, 
1792—1847), Бернгард Гейне (Bernhard Heine, 
1800—1846), Штромейер (Stromeyer, 1804— 
1876), Густав Симон (Gustav Simon, 1824— 
1876), Бернгард. Лангенбек (Bernhard Langen- 
beck, 1810—1887). Диффенбах прославился как 
мастер пластической хирургии, Б. Гейне разра- 
ботал вопросы регенерации кости, Штромейер 
заложил основы военной Х. в Германии. Б. 
Лангенбек был необыкновенно разносторонним 
хирургом, одним из вождей германской Х.; 
его имя носят многие операции. В 1861 г. он 
основал Archiv für klinische Chirurgie, ёуще- 
ствующий до сих пор. 

В конце того же 1847 г., когда в Европе стал 
известен эфирный наркоз, Джеме Юнг Симпсон 
(James Young Simpson), англ. хирург и акушер 
в Эдинбурге, предложил и стал применять для 
усыпления хлороформ, к-рый занял в Х. место 
наряду с эфиром. Было преодолено одно из 
величайших препятствий, стоявших на пути 
дальнейшего развития Х. Как и всякое откры- 
тие, ингаляционный наркоз был подготовлен 
более ранними исследованиями, благодаря 
к-рым и стали известны такие наркотизирую- 
щие вещества, как веселящий газ, хлор-этил. 
В 1884 г. венский врач Коллер (Koller) ввел 
для местного обезболивания кокаин, в начале 
нынешнего века замененный менее ядовитым 
новокаином. Начинается новая полоса разра- 
ботки местной анестезии, область к-рой с каж- 
дым годом все больше и больше расширяется. 
Предложенная в 1899 г. Биром спинномозго- 
вая анестезия нашла отклик в большинстве 
стран, и разработка этого метода, равно как 
и других способов местной анестезии (провод- 
никовой, сакральной, паравертебральной, па- 
расакральной, врјапећитсиз-анестезии, тугой 
инфильтрационной анестезии по Вишневскому), 
продолжается до наст. времени.—Идеи Jiu- 
стера, создавшие новую эру в X., послужившие 
фундаментом к ее дальнейшему развитию, так- 
же были подготовлены работами его предшест- 
венников, прежде всего Земмельвейса, (1847). 
Позже, в конце 50-х и начале 60-х годов, появи- 
лись сообщения Пастера, доказавшего, что бро- 
жениеи гниение вызываются жизнедеятельно- 
стью микроорганизмов, к-рые переносятся с 
пылью по воздуху. Исходя из этой идеи, Листер 
пришел к заключению, что причиной нагноения 
раны является своего рода гниение, в основе 
к-рого лежит заражение раны микроорганиз- 
мами. Отсюда вытекало и первое предложение 
Листера—дла предохранения раны от микробов 
распылять в воздухе карболовую к-ту как 
противогнилостное средство. Еще до этого, 
в 1860 r., парижский аптекарь Лемер (Lemaire) 
доказал, что карболовая к-та убивает микро- 
организмы и что в ее присутетвии они не раз- 
виваются. Листер не был знаком ни с учением 
Земмельвейса ни с изысканиями Лемера. Раз- 
вивая свои взгляды, Листер в 1867 г. предло- 
жил свою известную антисептическую повязку, 
к-рая потом видоизменялась. Принцип анти- 
септического лечения ран постепенно получил 
всеобщее признание, в одних местах раньше, 
в других позже (см. Антисептика и авептика). 
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Наконец как естественное завершение этой 
стройной системы появляется асептика, т. е. 
хим. антисептика заменяется физической (сте- 
рилизация высокой t° при высоком давлении). 
В своей стране, в Англии, Листер не сразу и 
далеко не всеми был признан. По пути призна- 
ния Листера первой пошла не Англия, а Герма- 
ния, где Тирш (Тһіегѕсһ) в Лейпциге и Фольк- 
ман (Volkmann) в Галле первыми стали приме- 
нять антисептический метод. Во Франции его 
ввел Люка-Шампионьер (Lucas-Championnière). 
Открытие Листера знаменует собой переворот 
в Х., к-рого она никогда еще не переживала. 
Область применения хир. вмешательства рас- 
ширилась до пределов, о к-рых долистеров- 
ская Х. не могла и мечтать. 

В послелистеровский период ведущая роль 
в Х. переходит к Германии. Это совпало по 
времени с закончившейся победоносно Фран- 
ко-прусской войной 1870—71 Tr., объединени- 
ем Германии и началом расцвета политиче- 
ского могущества и экономической экспансии 
ее. В апреле 1872 г. Б. Лангенбек вместе с Си- 
моном и Фолькманом основали германское хир. 
об-во, в цели к-рого входило объединение на 
научной почве всех германских хирургов и со- 
зыв ежегодных съездов. Первый съезд состоял- 
ся в Берлине B том же году и с того времени бле- 
стящая деятельность германских хир. конгрес- 
сов не прерывается до наших дней. Завоевания 
Х. быстро делаются достоянием всех культур- 
ных народов, но вместе сэтим каждая страна на- 
кладывает на нее свой отпечаток. Точность, ме- 
тодичность, огромная трудоспособность харак- 
теризуют работы германских хирургов, поста- 
вивших в последние 50—60 лет Х. у себя на не- 
досягаемую высоту. Быстро растет число школ, 
авторитет к-рых признается далеко за предела- 
ми своей страны. Среди выдающихся вождей гер- 
манской Х. этого последнего периода следует 
назвать Бильрота (Billroth, 1829—1894), учени- 
ка Б. Лангенбека, Фолькмана (1830—1889), 
Tapma (1822—1895), Эсмарха (Esmarch, 1823— 
1908), Брунса Виктора и Пауля (отца и сына, У. 
Bruns, 1812—1883, Р. Bruns, 1846—1916), Bap- 
делебена (Вагдејеђеп, 1819—1895), Тренделен- 
бурга (Trendelenburg, 1844—1924), Бергмана, 
(Bergmann, 1836—1907), Франца Кенига 
(Р. König, 1832—1910), Кера (Kehr, 1862— 
1916), Кохера (в немецкой Швейцарии, Ко- 
сһег, 1841—1917). Этим далеко не исчерпывается 
огромная плеяда выдающихся германских хи- 
рургов, обогативших своими работами Х. Наи- 
более плодотворной является школа Биль- 
рота, глава к-рой, необыкновенно талантли- 
вый и разносторонний хирург и исследователь, 
проявил себя в самых разнообразных областях 
этой специальности. Бильроту среди других 
заслуг принадлежит честь пионера в желудоч- 
ной Х. Ему удалась первая резекция желудка 
29/1 1881 г. по поводу рака, после того как Пеан 
и Ридигер (Реал, Rydygier), сделавшие эту опе- 
рацию раньше, потеряли своих б-ных. В том же 
году его ассистент Вельфлер (Wöliler) mpo- 
извел первую гастроэнтеростомию. Клиника 
Бергмана оказала неоценимые услуги Х. сво- 
ей систематической разработкой асептического 
метода. Имя Кохера, ученика Лангенбека и 
Бильрота, навсегда связано с исследованиями 
4 разработкой оперативного лечения заболе- 
ваний щитовидной железы. Есть одна черта, 
к-рая отличает германскую Х. последнего пе- 
риода, —это преемственность их школ. Нек-рые 
из них уже насчитывают 4 генерации, так напр. 


206 


из школы Лангенбека последовательно вышли 
Бильрот, Эйзельсберг (Еіѕе!ѕрего), Габерер 
(Нађрегег), с одной стороны, и Бильрот, Мику- 
лич (Mikulicz, 1850—1905), Зауербрух (Замет- 
bruch)—c другой стороны; каждый из них SB- 
ляется учеником предыдущего; из школы 3C- 
марха— Бир (Віег), ученик последнего—Шми- 
ден (Schmieden). Ряд специальных журналов, . 
огромное количество прекрасных руководств 
и отдельных монографий на немецком, языке 
обеспечили немецкой хир. литературе в тече- 
ние долгого времени центральное место среди 
других литератур. 

Во Франции развитие Х. пошло более мед- 
ленным темпом, но и здесь очень много бле- 
стящих представителей ее. К ним относятся 
Верней (Verneuil, 1823—1895), Пеан (1839— 
1898), Люка-Шампионьер (1843—1913), Олье 
(ОШег, 1825—1900), Жабуле (Јарошау), Лан- 
нелонг (Lannelongue), Гюйон (Guyon, 1831— 
1920), Тюфье (Та ег). Пеан известен как боль- 
шой мастер брюшной Х.; вместе с Нелатоном 
он ввел во Франции овариотомию. Олье хирур- 
гия обязана основательной разработкой во- 
проса о регенерации костей и заживлении пе- 
реломов, Жабуле один из первых посвятил 
себя Х. симпат. нервной системы; его учеником 
является наш современник Лериш (Гегісһе). 
Гюйон был одним из основателей современной 
урологии, в к-рой работал его ученик, не менее 
известный Альбарран (Albarran, 1860—1912). 
В 1820 г. основана Académie де тефе пе, к 
к-рой перешла большая часть функций хир. 
академии, переставшей существовать в конце 
18 в. В 1843 г. основывается Га Société de 
chirurgie (хир. об-во), существующее до наст. 
времени под именем Société nationale де сһі- 
гигале. В 1890 г. собрался первый съезд франц. 
хирургов (Congrés де Раззосла оп française de 
chirurgie). последний—43-й по счету—состо- 
ялся в 1934 г. Французы считают преемствен- 
ноеть деятельности своей старой Académie 
royale де chirurgie не прекратившейся и в 1931 г. 
праздновали 200-летие ее основания, приуро- 
чив этот праздник к 40-му съезду франц. хи- 
рургов. 

Английская Х. продолжала свое дальнейшее 
движение, не ослабляя темпов. Х. костной си- 
стемы, ортопедия, черепномозговая Х. полу- 
чили здесь особенное развитие. На этом по- 
прище работали Педжет (Paget, 1814—1899), 
Томас (Thomas, 1834—1891), Мек-Юен (Мас 
Ewen, 1848—1924), Горсли (Horsley, 1857— 
1916). Спенсер Уельс (Spencer Wells, 1818— 
1897), Лаусон Тейт (Lawson Tait, 1845—1899) 
выделяются своими успехами по овариотомии. 
Благодаря им, агл. обр. Мойнигену (Moynihan), 
блестящемухирургу последнего времени, брюш- 
ная в Англии достигла большого совер- 
шенства. 

Индустриальный рост Сев. Америки, ее фи- 
нансовая мощь вызвали’ подъем научного 
творчества и технического прогресса в меди- 
цине и в особенности в Х. Уже деятели более 
раннего периода, как например Бигелоу (Віве- 
low, 1816—1900), Гросе (Gross, 1805—1884), 
Сайр (Sayre, 1820—1900), Мек-Берней (Мас 
Burney, 1845—1913), Сенн (Senn, 1844—1909) 
показали, что они идут в ногу севропейской X. 
Во второй половине 19 в. и в наше время аме- 
риканская Х. насчитывает имена, пользующие- 
ся мировой известностью. К ним относятся 
Гальстед (Halsted, 1852—1922), хирург и экс- 
периментатор, создавший свою школу, пред- 
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ложивший в 1890 г. пользоваться при операци- 
ях резиновыми перчатками; Мерфи (Murphy, 
1857—1916), с чьим именем связана идея сое- 
динения концов кишки помощью особой пугов- 
ки; Крайль (Crile), сделавший очень много в 
учении о шоке; братья Мейо (Мауо). Мозговая 
Х. за последние 30 л. получила в Сев. Америке 
небывалый расцвет благодаря концентрации 
огромного клин. материала в руках немногих 
хирургов, как Кёшинг (Cushing), Фрежир (Ега- 
zier), Денди (Dandy) идр.—дтим, разумеется, 
далеко не исчерпывается список стран и имен 
людей, сделавших свой вклад в богатую со- 
кровищницу современной Х. Нет ни одной куль- 
турной страны, к-рая в той или иной степени 
не приняла бы участия, и нередко с большим 
успехом, в разработке и дальнейшем усовер- 
шенствовании Х. К тем завоеваниям 19 в., 
к-рые произвели в ней полный переворот и да- 
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обезболиванию и асептике—в последнюю чет- 
верть века прибавились новые достижения в ви- 
де разных форм эндоскопии. Цистоскопия с 
катетеризацией мочеточников, эзофагоскопия, 
ректоскопия, бронхоскопия, торакоскопия да- 
ли возможность в значительной степени уточ- 
нить диагностику многих заболеваний и вместе 
с этим сделать их доступными хир. вмешатель- 
ству. Наконец открытие в 1895 г. рентген. 
лучей создало новую форму мед. диагностики. 
В переливании крови, достигшем в последние 
годы больших успехов благодаря тому, что 
под него подведено научное основание в виде 
биол. реакций, Х. получила огромное под- 
спорье. 

Прогресс медицины в 19 в. вызвал потреб- 
ность в общении между врачами различных 
стран, отсюда возникли международные мед. 
конгрессы с разнообразными секциями. В 
1902 г. образовалось Международное общест- 
во хирургов, избравшее местом постоянного 
пребывания своего президиума Брюссель. 
Об-во возглавляется международным комите- 
том, к-рый раз в 3 года созывает съезды всех 
членов об-ва. Первые 3 конгресса—в 1905, 
1908 и 1911 гг. — происходили в Брюсселе, 
9-й—в 1932 г. в Мадриде, последний, 10-й, в 
конце 1935 г.—в Каире. 

Русская Х. вышла на историческую арену 
значительно позже зап.-европейской, а как 
научная дисциплина она едва насчитывает сто- 
летие и начинается от Н.И. Пирогова. Первые 
следы Х. в России следует искать в эмпири- 
ческой медицине, а носителями ее были зна- 
хари и «костоправы», обладавшие примитивны- 
ми хир. навыками. Позже, в 15 и 16 BB., стали 
появляться иностранные врачи и хирурги, гл. 
обр. немцы, голландцы, англичане, при дворе 
великих князей. В 17 в. войска уже имеют своих 
полковых врачей и цырульников, в обязан- 
ности к-рых входило производетво несложных 
хир. манипуляций, как напр. кровопускание 
(«рудометание»), накладывание повязок. Свое- 
му искусству они учились у старших медиков, 
‚т. к. ни мед. школ ни госпиталей не было. 
В 1706 г. Петр І открыл первый в России гос- 
питаль в Москве за рекой Яузой (ныне Красно- 
армейский коммунистический госпиталь), ко- 
торый вместе с этим послужил и первой меди- 
ко-хир. школой для подготовки будущих вра- 
чей. Во главе госпиталя, а также медико-хир. 
школы был поставлен голландский врач Нико- 
лай Бидлоо, очень ревностный насадитель мед. 


знаний в России; сам он преподавал Х. и про-' 
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изводил в госпитале все хир. операции. В 
1733 г. такие же мед.-хир. школы были от- 
крыты в Петербурге при сухопутном и мор- 
ском госпиталях. В первые годы учащиеся 
этих школ вербовались почти исключительно 
из иностранцев, гл. обр. из сыновей иностран- 
ных врачей, но т. к. число учащихся не удов- 
летворяло потребности во врачах, то с сере- 
дины 18 в. в медико-хирургические школы ста- 
ли привлекаться русские, преимущественно 
учащиеся духовных семинарий. Преподавание 
вначале велось на латинском и немецком язы- 
ках, а с 1764 г. первый русский доцент К. И. 
Щепин стал преподавать в Петербургской ме- 
дико-хир. школе анатомию и Х. на русском 
языке. 

Первым профессором Х. в обоих петербург- 
ских госпиталях был назначен в 1742 г. Иван 
Шрейбер, остававшийся на своем посту до сво- 
ей смерти (1760). Как и другие наши учителя 
того времени, он вместе с Х. преподавал и ана- 
томию. Это имело свое значение в том отноше- 
нии, что с самого начала Х. получила у нас 
анат. направление. В конце 1798 г. учреж- 
дается в Петербурге Медико-хир. академия, 
впоследствии преобразованная в Военно-мед. 
академию. 

Рост страны, частые войны, к-рые вела Рос- 
сия в18 в., вызвали большой спрос на врачей. 
Он мог быть удовлетворен созданием новых 
школ. Такими школами явились Кронштадт- 
ское медико-хир. училище и открытый в 1783 г. 
при Калинкинской б-це в Петербурге Медико- 
хир. ин-т, просуществовавший до 1802 г. Из 
этого ин-та вышел первый профессор X. в Me- 
дико-хир. академии Иван Федорович Буш, 
родоначальник Х. у нас. В 1807 г. он написал 
первое руководство по Х. на русском языке. 
Бушу принадлежит честь создания первой рус- 
ской хир. школы, из к-рой вышли профессора 
той же академии и других высших мед. школ: 
Саломон, Савенко, Буяльский, Высоцкий, Га- 
евский, Пеликан. Из них двое первых по выхо- 
де Буша в отставку продолжали его дело, раз- 
делив преподавание в Медико-хир. академии на, 
теоретическую Х. и оперативную Х. с клини- 
кой. Буяльский, блестящий хирург, получил 
в 1833 г. в Медико-хир. академии кафедру ана- 
томии. Тяготея больше к X., к-рой он продол- 
жал заниматься, он работал и по анатомии. 
Его перу кроме большого числа хир. работ 
принадлежит классический труд по оператив- 
ной Х. с художественными таблицами: «Ана- 
томо-хирургические таблицы, объясняющие 
производство операций перевязывания боль- 
ших артерий». В 1755 г. открылся в Москве 
первый русский ун-т, имевший и мед. факуль- 
тет, но хир. клиники долгое время не было и 
все преподавание велось теоретически. Толљ- 
ко в начале 19 в. открывается клиника на 
15 кроватей, которая в 1846 г. расширяется 
до 60 кроватей. Николай Иванович Пирогов 
(1310—1881), окончивший Московский ун-т в 
1827 г., по его собственному утверждению, не 
получил в ун-те никаких познаний по Х.—ни 
теоретических ни практических. 

После двухлетней командировки за границу, 
во время к-рой он занимался в Берлине, а TAK- 
же в Геттингене у блестящего тогда хирурга 
Конрада Лангенбека (старшего), Пирогов в 
1836 г. получает в Дерпте кафедру своего учи- 
теля Мойера. Пробыв в Дерпте 5 лет, он в 1841 г. 
переходит на кафедру в Медико-хир. академию 
в Петербурге, причем по его проекту впервые 
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учреждается госпитальная хир. клиника для 
5-го курса; этаклиника впоследствии прививает- 
ся и на мед. факультетах. Значение Пирогова в 
истории мировой Х. колоссально. Экспери- 
ментатор и клиницист, впервые поведший борь- 
бу с раневой инфекцией в госпиталях, и воен- 
нополевой хирург, Пирогов является в пол- 
ном смысле слова новатором. Заслуги Пирого- 
ва столь велики, что сразу они не могли быть 
оценены. Лишь позже его значение для рус- 
ской медицины вообще и для Х. в особен- 
ности обрисовалось во всю величину. Усло- 
вия для работы во времена Пирогова были чрез- 
вычайно тягостны: деспотизм, административ- 
ный произвол угнетали всякие начинания. 
Размах же его деятельности был так широк, 
планы так оригинальны, что многое из того, 
что начал Пирогов, могло получить осуще- 
ствление лишь значительно позже, при более 
благоприятных условиях. 

Ученик и преемник Пирогова по кафедре, 
проф. Китер, поощрял молодых врачей к со- 
вершенствованию и сумел создать школу, к-рая 
продолжала дело Пирогова. Клиника Китера, 
имеет одну громадную заслугу—она первая 
благодаря П. П. Пелехину ввела у себя анти- 
септику. Другие два ученика Пирогова, Нем- 
мерт (1819—1858) и В. А. Караваев (1811— 
1892), также стали профессорами Х.—первый 
занял непосредственно кафедру своего учителя 
в академии после выхода его в отставку в 
1856 г., а Караваев—в Киеве, где он работал 
до самой смерти, пользуясь большой популяр- 
ностью. Китер получил клинику Пирогова 
в 1858 г. и занимал ее в течение 12 лет; за это 
время из нее вышла целая плеяда учеников— 
хирургов и анатомов, возглавлявших кафедры 
в академии и ун-тах. Среди них кроме Пеле- 
хина были Е. И. Богдановский, занявший ка- 
федру своего учителя, С. П. Коломнин, Ринек, 
Е. В. Павлов, Л. Л. Левшин, Геппенер, П. Ф. 
Лесгафт, Ермолаев, Лянцерт; последние три— 
профессора анатомии. 

Богдановский (1833—1888), теоретически 
очень образованный, как хирург был консерва- 
тивен, новые идеи воспринимал в клинике не- 
охотно, сдержанно относился к антисептике 
Листера, но сумел поставить на должную высо- 
ту теорию, отдавая большое внимание хир. 
патологии. Левшин (1842—1911) был профес- 
сором в Казани, где его учеником являлся 
В. И. Разумовский, а потом в Москве, где он за- 
нимал госпитальную хир. клинику. Пелехин 
был первый, кто познакомил русских хирур- 
гов со способом Листера. Еще до профессуры, 
будучи в клинике Китера, он ездил в Англию 
и Шотландию, побывал у Листера и, вернув- 
шисђ, поместил в 1868 г. статью, в к-рой изло- 
жил свои наблюдения над антисептическим 
способом лечения. Но метод этот далеко не 
всеми был признан. Только в 1877—1878 гг., во 
время Русско-турецкой войны, впервые во 
всем мире антисептика была применена в ши- 
роких размерах. Главная заслуга в этом деле 
принадлежит К. К. Рейеру и его учителю, из- 
вестному дерптскому хирургу 9. Бергману, 
перешедшему из Дерпта на кафедру в Герма- 
нии. В клин. учреждениях между тем способ 
прививался далеко не всюду. Вельяминов, 
окончивший курс в Московском ун-те в 1877 г., 
уехал на кавказский фронт, не будучи, по соб- 
ственному признанию, знакомым с Листеров- 
ским методом лечения ран. В Московекой фа- 
культетской хир. клинике до конца заведы- 
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вания ею В. А. Басовым антисептика не при- 
менялась. Ввел ее Склифосовский (1836—1904) „ 
вступивший в 1880 г. в заведывание клиникой 
после Басова. Тем интереснее, что метод этот” 
в конце 70-х годов находит применение в зем- 
ских участковых б-цах. В отчете земского вра- 
ча Дмитровского уезда Моск. губ. И. П. Ва- 
раввы за 1879 г. имеется первое указание нато, · 
что в уездной земской б-це Листеровскал по- 
вязка в последней ее модификации с распыле- 
нием карболовой к-ты применяется как нор- 
мальный способ лечения ран. 

Чем ближе к концу 19 в., тем русская Х. 
становится более самостоятельной. В этом боль- 
шую роль сыграли русские хир. об-ва, съезды 
и специальная хир. пресса. Первое хир. об-во 
в России было основано в 1873 г. в Москве под. 
названием «Хирургическое общество в Москве». 
Старше его в Европе было только Société де: 
chirurgie в Париже. В 1881 г. в Петербурге 
основано «Русское хирургическое общество Пи- 
рогова», второе по счету в России. В 1896 г. 
возникло в Москве второе хир. об-во—«Обще- 
ство русских хирургов в Москве», более демо- 
кратическое по своей структуре, т. к. в уставе 
его отсутствовал пункт, по к-рому членами 
об-ва могли быть только врачи, имеющие уче- 
ную степень д-ра медицины (такой пункт имел- 
ся в уставе первого об-ва). На протяжении мно- 
гих лет оба об-ва существовали параллельно,. 
пока в 1918 г. они не слились в одно под назва- 
нием «Русское хирургическое общество в Мос- 
кве». В 1923 г. оно праздновало 50-летие своего 
существования. После прошедшей в 1930 г. ре- 
организации и значительного расширения цө- 
лей и задач об-ва оно в наст. время сущест- 
вует как «Хирургическое общество Москвы 
и области». В 1931 г. исполнилось также 50 лег 
«Хирургическому обществу Пирогова» в Ле- 
нинграде. Не менее крупная роль в развитии 
Х. выпала на долю многочисленных хир. об-в- 
и хир. секций мед. об-в, возникших в связи с 
оживлением научной и общественной жизни в 
послереволюционное время во всех 6. или м. 
крупных местах нашего Союза. Этому в боль- 
шой степени способствовала значительно воз- 
росшая за это время сеть мед. вузов. Среди 
съездов врачей в России наибольшую роль в. 
развитии X. сыграли Пироговские съезды, 
на к-рых особым вниманием пользовалась Х., 
выделявшаяся в особую секцию, и съезды рос- 
сийских хирургов. 

Первый съезд российских хирургов имел 
место в 1900 г., а до этого времени в течение: 
15 лет вопросы Х. ставились и обсуждались. 
на всех 7 происходивших Пироговских съездах. 
(с 1885 по 1899 гг. включительно). 

На последнем предреволюционном внеоче- 
редном съезде, созванном в 1916 rT., в необы- 
чайное время, когда армия несла поражения’ 
на фронте, а гос. власть в стране обнаружила 
полное банкротство, все внимание было уде- 
лено вопросам общественной медицины в свя- 
зи с переживаемой колоссальной травмати- 
ческой эпидемией и гл. обр. организации по- 
мощи б-ным и раненым. Значение Пирогов- 
ских съездов для русской Х. не исчерпывается 
одними только хир. секциями. Самый характер- 
конструирования съездов, их многолюдность, 
разнообразие секций как по теоретической и 
клин. медицине, так и по общественной обеспе- 
чивали разностороннее освещение многих во- 
просов из пограничных с Х. областей. На про- 
тяжении всех съездов нет почти ни одной сек- 
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ции, в работах которой вопросы, интересую- 
чцие хирурга, а иногда и имеющие важное зна- 
чение для Х., не затрагивались бы в той или 
иной степени. В недрах об-ва русских хирургов 
в Москве в конце 90-х годов по докладу чле- 
на-учредителя об-ва А. П. Левицкого возник- 
ла мысль об учреждении в Москве централь- 
ной медицинской библиотеки, доступной всем 
русским врачам. Соответствующий доклад от 
имени об-ва им был представлен на 7-м Пиро- 
говском съезде в Казани в 1899 г. 

В 90-х годах среди русских хирургов уже 
возникло стремление к организации хир. съез- 
дов. Мысль эта впервые была высказана Скли- 
фосовским, позже, в 1894 г. вопрос этот подняли 
в хир. об-ве в Москве А. А. Бобров, П. И. 
„Дьяконов и нек-рые другие. После долгих под- 
готовительных работ І съезд российских хи- 
рургов был созван в Москве в конце 1900 г. 
Последний XXIII съезд хирургов СССР cocto- 
ялся в Ленинграде в 1935 г. Роль хир. съездов в 
развитии нашей Х. огромна: нет ни одной про- 
блемы современной Х., на к-рую они не отозва- 
лись бы. На почве научных интересов, в стрем- 
лении к развитию Х. в нашей стране съезды 
объединили всех хирургов. За первые 20 съез- 
дов прошло через них около 1 500 докладов. 
Изданные труды являются лучшим свидетель- 
ством проделанной работы. После революции 
на фоне полного перерыва общения русских 
хирургов между собой созывается в октябре 
1919 г. в Вологде съезд хирургов Красной ар- 
мии Северного фронта. Это была первая по- 
пытка после т. н. военного съезда в 1916 г. об- 
‘меняться мыслями, обсудить хотя бы в ограни- 
ченном кругу вопросы помощи раненым в тя- 
желых условиях фронта гражданской войны. 
Когда позже, в 1922 г., возродились съезды рос- 
сийских хирургов, то наряду с ними возникла 
новая, неизвестная раньше форма научного 
оюбщения--областныв съезды врачей, в том чи- 
сле и хирургов. Одна черта присуща этим съез- 
дам и выделяет их среди всероссийских съез- 
дов: наряду с общехирургическими вопросами 
они ставят вопросы, имеющие местное, нередко 
бытовое значение. Таковы съезды хирургов 
Северокавказского края—в Ростове на/Д (пер- 
вый состоялся в сентябре 1925 г.), Закавказья 
«Баку, декабрь 1925 г.), Одесской губ. (1923, 
1924, 1925 гг.), хирургов Левобережной Укра- 
ины (Харьков, 1925 г.). На последнем заро- 
„диласђ и вскоре была осуществлена мысль пла- 
номерного устройства съездов хирургов Укра- 
ины. Т. о. возникли всеукраинские съезды хи- 
рургов. Имея гл. обр. в виду практические и 
научные запросы участкового врача, областные 
съезды выдвигают в качестве программных тем 
вопросы, близкие к жизни, с к-рыми сельский 
зрач сталкивается в повседневной своей работе. 
"Гак напр. на 1-м съезде врачей Вост. Сибири в 
Иркутске в 1924 г. из 25 докладов хир. секции 
7 посвящены проблемам исключительно мест- 
ного значения, как напр. б-ни Бека в Забай- 
кальи и зобу в Прибайкальи. На съездах хи- 
· рургов Северокавказского края, Закавказья 
выдвигаются такие важные для местного края 
вопросы, как эхинококковые заболевания и 
почечнокаменная болезнь. 

Идя навстречу назревшей потребности, об- 
щесоюзные и местные съезды впервые вклю- 
чают вопросы ортопедии, травматологии, со- 
циальной X. и организации хир. помощи HACE- 
JICHAD, ХУІІ съезд в 1925 г. в Ленинграде oT- 
зодит целое заседание вопросам ортопедии, и 


этот обычай входит в порядок дня как всех 
последующих всероссийских, так и всеукраин- 
ских хир. съездов. Тесно связанный с ортопе- 
диви вопрос о костно-суставном tbe обсужда- 
ется как программный на нескольких съездах; 
точно так же и вопросы травматологии ставят- 
ся как программные на некоторых областных 
съездах, там, где промышленный травматизм 
занимает видное место в проф. заболеваемости 
рабочего населения. Наконец на XXII всесо- 
юзном съезде (в 1932 г.) кроме других обсу- 
ждались две темы: переливание крови и ана- 
эробная инфекция—вопросы, имеющие чрез: 
вычайно важное значение для обороноспособ- 
ности страны. В отношении переливания крови 
этот съезд показал, что у нас имеются значи- 
тельные достижения как в смысле организаци- 
онном, так еще больше в смысле разработки 
новой проблемы, впервые получившей осущест- 
вление в Советском Сотозе, —переливанил труп- 
ной крови. В практику последних лет вошли в 
обычай местные конференции, созываемые в 
межсъездный период и посвящаемые тому или 
другому актуальному вопросу практической Х. 
Так обр. мы видим, как наши специальные 
съезды все больше и больше принимают харак- 
тер, отвечающий потребностям социалистиче- 
ского строительства и здравоохранения. 

В том же самом 1885 г., когда состоялся пер- 
вый съезд русских врачей, был основан в Пе- 
тербурге Вельяминовым первый русский хир. 
журнал «Хирургический вестник», просуще- 
ствовавший до конца 1894 г. В течение 1895 г. 
журнал в несколько уменьшенном объеме, без 
реферативного отдела, выходил под названием 
«Русский хирургический архив». С 1896 до 
1901 гг. журнал издавался Вельяминовым сов- 
местно со Склифосовским и носил название «Ле- 
топись русской хирургии». С 1910 г., когда 
исполнилось #5-летие существования первого 
русского хир. органа, журнал в воздаяние за- 
слуг бессменного редактора и в честь его по- 
лучает название «Хирургический архив Вель- 
яминова». Особо должны быть отмечены в жур- 
нале отделы: о выдающихся деятелях Х., опи- 
сание клиник, история Х., отчеты. В 1875 г. 
хирургическое об-во в Москве начало изда- 
вать журнал, просуществовавший под разны- 
ми названиями 40 лет. На протяжении не- 
скольких десятков лет орган хир. об-ва в Москве 
являлся отражением его жизни: это как бы пи- 
саная история об-ва. В 1896 г. Дьяконов выхо- 
дит из состава редакции журнала «Хирурги- 
ческая летопись» и с 1897 г. издает в Москве 
журнал «Хирургия», существовавший почти до 
конца 1914 T., когда в виду военных событий 
он также должен был закрыться. Наконец в 
течение 1903—1906 тг. в Москве выходило под 
редакцией И. П. Алексинского и А. В. Марты- 
нова «Русское хирургическое обозрение» (все- 
го З тома) —орган съездов российских хирургов, 
к-рый имел одну важную цель—быть библио- 
графическим справочником по русской Х. К со- 
жалению с прекращением этого журнала рус- 
ские хирурги снова лишились важного издания, 
нужда в к-ром давно ощущалась. Лишь в 1927 г. 
пробел был восполнен 9. Р. Гессе, получив- 
шим возможность благодаря редакции журнала 
«Новая хирургия» выпустить под своей редак- 
цией при участии ряда ленинградских хирур- 
гов «Библиографию русской хирургии и по- 
граничных областей за 1914—1924 гг.». В сле- 
дующих выпусках библиография, выпускае- 
мая как приложение к журналу «Новая хи- 
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рургия», а затем «Советская хирургия», до- 
ведена до 1933 г. включительно. Этот труд во 
всех отношениях представллет выдающееся 
явление в нашей хир. жизни.—В дореволю- 
ционные годы кроме диссертаций был еще один 
вид хир. литературы—труды клиник, содер- 
жавшие часто ценные работы. Такие труды 
выпускали клиники Дьяконова, Федорова, 
Оппеля. В 1921 г. в Твери благодаря огромной 
энергии Я. О. Гальперна начинает выходить 
первый после революции хир. журнал «Новый 
хирургический архив», насчитывающий сей- 
час уже 34 тома (136 книг). Через год, в 1922 r., 
И. И. Греков выпустил в Петрограде первый 
номер «Вестника хирургии и пограничных 
областей» —журнал, к-рый к концу 1934 г. под 
названием «Вестник хирургии им. Грекова» 
вышел сотой книгой. Следующие два жур- 
нала «Новая хирургия» и «Журнал современ- 
ной хирургии» возникли в Москве--первый 
в 1925 r., второй— в 1926 г. С середины 1931 г. 
оба журнала слились в объединенный журнал 
«Советская хирургия». Каждый из существую- 
щих в наст. время трех хир. журналов имеет 
свою физиономию, свои особенности и свою те- 
матику. Но ими не исчерпывается налиа теку- 
щая хир. литература. Возникшие в последние 
годы ин-ты (неотложной помощи, переливания 
крови, травматологические, научно-исследо- 
вательские и др.), возросшая сеть мед. высших 
учебных заведений вызвали к жизни ряд но- 
вых работ, в результате к-рых мы имеем моно- 
графии по самым разнообразным вопросам 
клинической и теоретической Х. Навстречу 
возросшим потребностям преподавания, а так- 
же спросу со стороны практических и научно 
работающих хирургов идут оригинальные ру- 
ководства по Х. и изданные рядом авторов 
клин. лекции, к-рых довоенная русская ли- 
тература не знала. 

В конце 19 и начале 20 вв. в России намеча- 
ется уже несколько хир. школ; из них наиболь- 
шее значение для развития Х. имели школы 
Боброва, Дьяконова, Разумовского, Велья- 
минова. Еще раньше их блестящую деятель- 
ность развил Склифосовекий, занимавший ка- 
федры последовательно в Киеве, Петербурте, 
Москве и снова в Петербурге. Из школы Скли- 
фосовского вышли практические хирурги (в 
Москве И. Д. Сарычев, М. П. Яковлев, А. П. 
Левицкий и др.) и несколько профессоров, 
среди них проф. Варшавекого ун-та Таубер, 
руководитель московской факультетской кли- 
ники И. К. Спижарный (1857—1924), Земац- 
кий. Школа Боброва (1850—1904) дала И. П. 
Алексинского и С. П. Федорова, одного из са- 
мых блестящих представителей и вождей на- 
шей Х. За время своего более чем 30-летнего 
руководства госпитальной хир. клиникой Во- 
енно-мед. академии С. П. Федоров выпустил 
огромную плеяду учеников: его школа, самая 
многочисленная, насчитывает не один десяток 
профессоров, занимающих в наст. время ka- 
федры в СССР. Совсем особое место среди дру- 
гих занимала клиника П. И. Дьяконова (1855— 
1908) в Москве, привлекавшая к себе особенно 
много земских врачей. Сам земский врач по 
своей прошлой деятельности, Дьяконов мно- 
гими нитями был связан с общественной меди- 
циной. Прекрасный организатор, талантливый 
учитель и руководитель клиники, Дьяконов 
умел стимулировать научную работу. Больше 
анатомоморфолог, чем клиницист, он в этом 
направлении и вел клинику, давшую большое 
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количество трудов. Школа Дьяконова насчи- 
тывает очень много учеников, среди них В. Л. 
Покотило, рано умершего руководителя хир. 
клиники в Одессе, Н. И. Напалкова, занимаю- 
щего кафедру в Сев.-кав. мед. ин-те; отчасти 
учеником Дьяконова является Ф. А. Рейн 
(1866—1925), долгие годы состоявший предсе- 
дателем Правления Пироговского об-ва вра- 
чей и об-ва российских хирургов и служивший 
как бы связующим звеном между земской и 
академической хирургией. В. И. Разумовский 
(1857—1935) всю свою деятельность провел 
в провинции, сначала в Казани, потом в Сара- 
тове, Баку и Тифлисе. В последних трех горо- 
дах он является основателем и организатором 
ун-тов и вместе с ними и мед. факультетов. 
Из школы Разумовекого вышел ряд хирургов, 
среди них нек-рые занимают кафедры. Со- 
вместно с Левшиным, Дьяконовым и Субботи- 
ным он является создателем 7-томного коллек- 
тивного руководства «Русская хирургия», для 
к-рого им написано несколько глав. 

Н. А. Вельяминов (1855—1920) успел за- 
явить себя талантливым клиницистом еще до 
занятия кафедры в Военно-мед. академии, 
к-рую он получил в 1895 г. Из школы Велья- 
минова вышли профессора Тиле, В. М. Мыш, 
Серапин, М. М. Дитерихс и др. Х. в Дерпте 
еще со времен Пирогова пустила глубокие кор- 
ни. Его преемниками явились Бергман, Валь. 
К школе Валя принадлежит Цеге-Мантей- 
фель (1857—1926), выдающийся клиницист и 
хирург, одинаково близкий как русской, так 
и германской хирургии. Цеге-Мантейфель 
имеет огромные заслуги: блестящий техник, 
он особенно проявил себя в области Х. сердца 
и сосудов, брюшной полости, военной Х. Из 
его школы среди других учеников, гл. обр. 
практических хирургов, вышел Н.Н. Бурденко, 
представитель новой отрасли Х.—-нейрохирур- 
гии, хирург-биолог, возглавляющий в наст. 
время две клиники в Москве. В лице В. А. Оп- 
пеля (1872—1982) и А. В. Мартынова (1868— 
1934) советская Х. потеряла двух крупней- 
ших хирургов, представителей двух развых 
направлений, создавших каждый свою школу. 
Со смертью В. А. Оппеля, И. И. Грекова, 
Р.Р. Вредена, С. П. Федорова в первые ряды 
ведущей Х. в Ленинграде встало следующее 
поколение хирургов—Гессе, Джанелидзе, Шаак 
и др. Одним из самых видных современных хи- 
рургов леникградской школы является Н. Н. 
Петров, крупнейший авторитет в онкологии не 
только у нас, но и за границей. 

В истории нашей науки и общественной роли 
ее как практической специальности особое ме- 
сто принадлежит городской и земской меди- 
цине. Крайне ограниченное число универси- 
тетских центров, незначительное количество 
коек в клиниках были причиной того, что в до- 
революционное время хир. клиники не могли 
играть сколько-нибудь заметной роли в деле 
обслуживания хир. помощью населения. 
Естественно, что эта задача в городах выпала 
на долю городских б-ц, в земстве—участковых 
б-ц, там, где последние могли обеспечить HACE- 
ление 6. или м. квалифицированной помощью. 
Так, в последней четверти 19 в. и в начале ны- 
нешнего вырисовываются крупные б-цы в горо- 
дах, сумевшие постепенно создать в своих сте- 
нах хир. центры, выросшие впоследствии: в 
школы. На первом месте здесь стоят Петер- 
бург и Москва. В Петербурге наибольшую 
славу приобрела Обуховская б-ца, где работа- 
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ли А. А. Троянов, Г. Ф. Цейдлер, А. А. Кадьян. 
Из этой школы вышли И. И. Греков, Б. К. 
Финкельштейн, Б. Н. Хольцов, М. М. Крюков, 
Н. И. Гуревич, Н. Н. Болярский, Л. Г. Стук- 
кей, Э.Р. Гессе и много др. хирургов. Но не 
одной Обуховской б-це выпала такая честь. 
Еще раньше, в 80-х годах, Мариинская б-ца с 
работавшим там К. К. Рейером (1846—1890) 
была одним из тех хир. центров, к-рый при- 
влекал к себе врачей. В Петропавловской (ныне 
им. Эрисмана) б-це М. К. Китаевский в 1881 г. 
сделал первую у нас резекцию желудка, через 
51/2 месяцев после того, как ее успешно произ- 
вел Бильрот. Первая гастроэнтеростомия так- 
же была сделана в той же самой Петропавлов- 
ской б-це в 1882 г. сослуживцем Китаевского— 
Н. Д. Монастырским и также через 51/, мес. 
после того, как ее впервые произвел Вельфлер. 
И позже еще в течение нескольких лет Петер- 
бург оставался единственным местом, где прак- 
тиковалась операция резекции желудка, при- 
чем почин исходил не от академической, а от 
городской Х. Такая же приблизительно роль, 
но в меньшей степени, выпала в Москве на 
долю Старо-Екатерининской (ныне имени Ба- 
бухина) б-цы, из стен к-рой вышли В. М. Минц, 
П. А. Герцен, блестящий техник, возглавляю- 
щий в наст. время госпитальную хир. кли- 
нику 1 Моск. мед. ин-та после смерти Мар- 
тынова. 

Одним из пионеров земской Х.был А.Т. Bo- 
гаевский (1848—1930), к-рый начал хир. дея- 
тельность еще в сельской б-це, а развил ее 
в уездном городе Кременчуге, где он работал 
в течение долгих лет. В свое время его заслуги 
перед русской Х. были оценены Киевским 
ун-том, присудившим ему степень доктора ме- 
дицины honoris causa. В начале 80-х годов в 
Одессе начал работать Я. В. Зильберберг 
(1857—1934). Х. в то время была там представ- 
лена городскими врачами (мед. факультет от- 
крылся только в 1900 г.) С. Н. Калачевским, 
М. А. Юзефовичем и несколькими другими. 
Нек-рые из них стояли на высоте тогдашних 
знаний. Так, в 1888 г. Калачевским повиди- 
мому первый раз в России была сделана ре- 
зекция желудка не по поводу рака, а стенози- 
рующей язвы привратника. Но не только круп- 
ные города, а в некоторых местах и сельские 
больницы играли роль хирургических центров. 
Так, в 90-х годах стала выделяться деятельность 
б-цы в мест. Смела Киевской губ. с ее талант- 
ливым хирургом Б. С. Козловским (1855—1919). 

Еще раньше, в 70—80-х годах, основы хир. 
помощи стали закладывать на востоке России, 
в Волжско-Камском крае, на Урале земские 
врачи, почти исключительно питомцы Казан- 
ского ун-та, единственного в то время рассад- 
ника высшего образования в этой части Рос- 
сии. Блестящую страницу в историю русской 
Х. среди них вписали П. В. Кузнецкий (отец, 
1845—1912), развивший огромную хир. дея- 
тельность в Н. Тагиле, сделавший по подсчету 
его биографов несколько десятков тысяч опе- 
раций и, так же как и Богаевский, удостоен- 
ный Казанским ун-том степени доктора меди- 
цины honoris causa, там же на Урале А. А. Mu- 
славский (дед), известный литотомист 9. П. 
Ассендельфт, работавший в д. Ветошкино Ни- 
жегородской губ., и многие др. К прежнему 
поколению земских хирургов принадлежат ны- 
не работающие К. В. Волков ((г. Ядрин, Чува- 
шия), В. В. Успенский (г. Калинин), к хирур- 
гам позднейшей формации — С.С. Юдин, етоя- 


щий во главе крупнейщего отделения в ин-те 
неотложной помощи в Москве. 

Много интересных работ вышло из-под пера 
земских хирургов, как напр. о мочекаменной 
б-ни, о зобе на Урале, о грыжах. Из среды зем- 
ских хирургов вышло немало учителей Х. и на- 
учных работников. Достаточно указать на Дья- 
конова, начавшего свою врачебную деятель- 
ность участковым врачом в Орловском земстве, 
Н. А. Геркена (1863—1933), также начавшего 
свою работу в сельской земской б-це Спасского 
уезда Казанской губ., впоследствии профессора 
в Казани, А. А. Кадьяна (1859—1917), заведы- 
вавшего хир. отделением Симбирской губ. зем- 
ской б-цы, А. А. Абражанова (1869—1931), 
работавшего на Урале заводским, а потом зем- 
ским врачом. Из ныне здравствующих следует 
назвать С. И. Спасокукоцкого, проведшего в 
Смоленской губ. земской б-це свыше 10 лет, 
Я. О. Гальперна, учившегося Х. в мест. Смела 
у Козловского, потом в Смоленске у Спасо- 
кукоцкого и самостоятельно работавшего в 
Тверской губ. земской б-це, П. Д. Соловова, 
работавшего в сельской б-це Екатеринослав- 
ского земства, В. С. Левита—в Ардатовскоћ 
земской б-це Симбирской губ. 

Мощный толчок к дальнейшему развитию Х. 
получает в годы восстановления после пере- 
житых тяжелых лет гражданской войны и өе 
последствий. Революция выдвинула новые 
принципы организации хир. помощи и постави- 
ла ряд новых конкретных вопросов, подлежа- 
щих разрешению. Все это способствует тому 
расцвету Х. у нас, к-рый мы переживаем в наст. 
время, в эпоху строящегося социализма. Сильно 
выросла в стране хир. сеть, в несколько раз 
увеличилось число хир. коек, значительно под- 
нялась квалификация хирургов и усилилась 
их потребность в дальнейшем усовершенетво- 
вании, навстречу к-рой идут вновь созданные 
ин-ты. Вместе с этим возросла научно-литера- 
турная деятельность хирургов, появился ин- 
терес к тем вопросам, которые раньше не за- 
трагивались: Х. начинают изучать в связи с 
соц. проблемами, с условиями быта и произ- 
водства, широко ставятся вопросы организа- 
ции хир. помощи как в мирное, так и в воен- 
ное время. Вся эта тематика у советских хирур- 
гов имеет одну целеустремленность: возможно 
полнее увязать свою деятельность с запросами 
социалистического строительства. Подъем, ха- 
рактеризующий советскую Х., служит лучшим, 
доказательством тому, что она миновала рас- 
путье, а метод, к-рым ей предстоит вооружить- 
ся,—диалектический материализм—верным за- 
логом, что ей не страшен кризис, переживае- 
мый наукой в капиталистических странах, 

Х. предъявляет к врачам, посвящающим себя 
ей, большие требования; естественно, что хи- 
рург должен быть всесторонне образованным 
врачом. Т. к. основным типом врача, нужного 
нашей стране, остается врач-лечебник с про- 
филем «энциклопедиста», умеющего все делать, 
то вопрос о подготовке его в области Х. при- 
обретает огромное значение. Полученное сту- 
дентом в учебном заведении мед. образование 
не может создать из него готового хирурга, но 
оно должно давать ему такое развитие, к-рое 
служило бы базой для дальнейшего совершен- 
ствования и углубления специальных знаний. 

После ряда перестроек план прохождения 
Х. в мед. вузах мыслится хир. общественно- 
стью пашей страны в следующем виде. Сохра- 
няются 3 отдельные хир. клиники: пропедев- 
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тическая, факультетская и госпитальная, к-рые 
обеспечивают последовательное и системати- 
ческое знакомство учащегося с Х., причем пре- 
подавание на трех курсах ведется по принципу 
преемственности и идет от общего к частному. 
Топографическая анатомия, играющая роль 
подготовительной дисциплины на 3-м курсе, 
призвана служить клинике, и в этом смысле co- 
держание предмета должно всецело соответ- 
‘ствовать клин. фактам и оперативным меро- 
приятиям. Оперативную Х. не только необхо- 
димо сохранить, но крайне желательно допол- 
нить курсом вивисекций с обязательным про- 
изводством на животных ряда типичных опе- 
раций. На 3-м курсе, где закладываются основы 
хир. патологии и дается анализ хир. заболева- 
ний, студент должен получить основные по- 
нятия о травматологии и военно-полевой Х. 
Преподавание той и другой следует вести на ба- 
зе материала экстренной Х. без выделения их 
из хир. кафедр. Другие дисциплины, как он- 
кология, хир. 1с, урология, ортопедия, долж- 
ны найти свое место в зависимости от мощно- 
сти той или иной клиники и наличного состава 
преподавательского персонала на 4-м и 5-м 
курсах. Наряду с клин. преподаванием необ- 
ходимо с 3-го курса создать поликлиническое 
при активном участии студентов, их куратор- 
стве. Производственная практика должна быть 
сосредоточена в стенах вуза или в крупных 
леч. учреждениях, находящихся в связи с 
клиниками. Особое значение в системе хир. 
образования и выработки полноценного хи- 
рурга приобретают курсы усовершенствования 
врачей, число к-рых следует увеличить. На- 
встречу этим вполне назревшим задачам и идет 
постановление Советского правительства от 
4/IX 1934 г. 

Образование врача будет неполным, если он 
не знаком с историей своей науки. Выше было 
указано, как в процессе долгих многовековых 
исканий, борьбы взглядов и направлений вы- 
кристаллизовались в конечном счете те основы, 
на к-рых зиждется современная Х. как наука. 
Изучение истории Х., обогащая наши знания, 
расширяет умственный кругозор и может убе- 
речь от многих методологических ошибок в на- 
ших действиях и научных изысканиях. 

Jum.: История и современные проблемы.—Велья- 
минов Н., 25 лет жизни первого русского хирурги- 
ческого журнала, Рус. хир. apx., 1909, стр. 751; Галь- 
дерн А., Из перевернутых страниц, К истории «Но- 
вого хирургического архива», Нов. хир. архив, т. Х, 
кн. 37—38, 1996; он же, НК ХУ-летию советской 
хирургии, ibid., т. XXVII, кн. 106, 1932; он же, 
Хир. печать до и после революции, Врач. дело, 1927, 
№ 17—20; Герцен Il., Наболевшие мысли о хирур- 
тии, Вест. совр. мед., 1927, № 8—9; Достижения на- 
шей хирургии к десятилетию Советского союза, Журн. 
совр. хир., т. ПТ, вып. 1 (13), 1928; Заблудов- 
ский А., К истории русских хирургических журна- 
лов, «Хирургический вестник» (1885—1894), Нов. хир. 
apx., т. ХХІІ, № 91—99, 1931; он же, Хирургия 
СССР и хирургия Запада, ibid., т. XXVII, № 106, 1932; 
он же, Пятьдесят лет хирургического об-ва Пирогова 
в Ленинграде, ibid., т. XXVI, № 103, 1932; Мельни- 
ков А., Итоги русской хирургии за последние 25 лет, 
J., 1928; Опцель B., История русской хирургии, 
Критический очерк, Вологда, 1923; он же, Наука ли 
хирургия?, Журн. совр, хир., т. II, вып. 3 (9), 1927; 
Разумовский В., О хирургии на востоке России 
во вторую половину ХІХ века, хирургические воспо- 
минания, очерк 14, Нов. хир. арх., т. ХХ, № 80, 1930; 
он же, К истории введения антисептики в России, 
Рус. клин., т. ХІІ, № 73—74, 1930; Скорохо- 
дов Ji., Краткий очерк истории русской медицины, 
JIL., 1926; Спижарный M., Исторический очерк 
деятельности хирургического общества в Москве за 
50 лет его существования с 1873 по 1993 г., Нов. хир. 
apx., т. X, № 37—38, 1926; Якобсон C., История 
земской хирургии в Московской губернии, очерк по 

‚истории русской хирургии, M., 1930; он же, Opra- 


низационные вопросы хирургической помощи на театре 
военных действий по русским историческим материалам, 
Сов. хир., т. 11, вып. 5—6, 1932; он же, 50 лет опера- 
ции резекции желудка в России, ibid., т. УП, вып. 4, 
1932; Brunn W., Kurze Geschichte дег Chirurgie, 
B., 1928; Deuxième centenaire de PAcademie royale de 
chirurgie, 1731—1931, P., 1932; Küstner E., Ge- 
schichte der neueren deutschen Chirurgie, Stuttgart, 1915. 

Руководства и справочники.—-А льберт 9., Muar- 
ностика хирургических болезней, M., 1900; Богораз, . 
Лекции по клинической хирургии, Ростов на Д., 1925; 
Общая хирургия, под ред. 9. Гессе, С. Гирголаваи В. Ша- 
ака, М.—Л., 1928; Руководство практической хирургии, 
под ред. С. Гирголава, А. Мартынова и С. Федорова, 
М.—Л., 1931; Ashhurst A., Surgery, its principles 
and practice, Philadelphia—N. Y., 1927; Ashhurst 
J., International encyclopedia of surgery, у, 1—11, N. Y., 
1888—1895; Chirurgische Operationslebre, hrsg. У. A. 
Bier, H. Braun u. H. Kümmell, В. ГУ, Lpz., 1923; Die 
Chirurgie, brsg. у. M. Kirschner u. О. Nordmann, В. I—VI, 
B.—Wien, 1926—98; Garré С. u. BorchardA., 
Lehrbuch дет Chirurgie, Lpz., 1924; Handbuch der all- 
gemeinen und speziellen Chirurgie, hrsg. v, Pitba u. 
Billroth, B. I—IV, Erlangen, 1865—82 (pyc. nep., CIIB, 
1882—87); Handbuch der chirurgischen Praxis, hrsg. v. 
Bruns, B. I—II, Tübingen, 1873; Handbuch der prakti- 
schen Chirurgie, hrsg. v. C. Garré, H. Küttner u, E, Lexer, 
В. I—VI, Stuttgart, 1923—26; пе с ёперР. е1. егісће 
R., Тћегарен Папе chirurgicale, у. I—III, P., 1926; Lehr- 
buch der Chirurgie und Operationslehre, hrsg. v. A, Bar- 
deleben, В. I—IV, B., 1863—66; Le xer E., Lehrbuch 
der allgemeinen Chirurgie, Stuttgart, 1929; Pauchet 
V., La pratique chirurgicale illustrée, fasc. I— XIII, P., 
1924—29; Pratique médico-chirurgicale, sous la dir. de A. 
Couvelaire, А. Demierre et С), Lenormant, v, I —VIII, P., 
1931; Surgery, its principles and practice, v. I—VII, 
Philadelphia—L., 1906—1912; Traité de chirurgie cli- 
nique et opératoire, sous la dir. de A, Le Dentu et P, Del- 
bet, у. I—X, P., 1896—1901, 
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ХЛЕБ, пищевой продукт, получаемый вы- 
пеканием разрыхленного посредством заква- 
ски, дрожжей или пекарных порошков теста, 
приготовленного из муки, воды и поваренной 
соли с добавлением или без. добавления со- 
лода, пряностей, сахара, молока, яиц, жиров 
и пр. Почти во всех странах мира, где куль- 
тивируются хлебные растения или куда импор- 
тируется хлебное зерно, Х. является главной 
основой народного питания. Исключение до 
нек-рой степени представляют Китай, Инло- 
Китай и Япония, где среди широких слоев 
населения большое распространение имеет ри- 
совая каша, заменяющая собою Х. Однако 
это исключение довольно условно, т. к. исто- 
рия хлебопечения свидетельствует, что каши 
и кашицы (вареные хлебные зерна) являются 
лишь прототипом современного печеного Х. 
Эволюция шла по следующим этапам: 1) сырые 
хлебные зерна, 2) жидкие похлебки из хлебных 
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зерен, 3) каша из хлебных зерен, 4) печеные 
лепешки из пресного хлебного теста («опрес- 
ноки») и 5) печеный Х. из квашеного теста. 
В СССР суточная норма потребления Х. на 
1 человека равна 600—800 г для рабочих физ. 
труда и 300—400 г дли работников умственного 
труда, в Зап. Европе и Америке—250—500 г. 
Эти нормы варьируют в зависимости от мест- 
ных условий, привычек населения, бюджетного 
уровня потребителя и пр. В аграрных странах 
и вообще в сельских местностях потребление 
Х. выше, чем в городах. С улучшением мате- 
риального благосостояния населения норма 
потребления Х. обычно снижается за счет 
потребления пищевых продуктов животного 
происхождения. Принимая во внимание зна- 
чительное улучшение материальных условий 
жизни трудящихся СССР к концу второго пяти- 
летия соцстроительства, надо полагать, что 
уже в 1937 г. потребление Х. и хлебных про- 
дуктов в крупных населенных центрах СССР 
снизится ориентировочно на 30% по сравне- 
нию с первой плтилеткоћ, причем потребление 
мяса, рыбы, яиц, молока, молочных продуктов, 
фруктов и столовых овощей значительно возра- 
стет. Широкое распространение Х. как пище- 
вого продукта объясняется его высокой пита- 
тельностью, приятным вкусом, дешевизной, 
свойством не надоедать при ежедневном потре- 
блении и свойством долго сохраняться без пор- 
чи. О калорийности и хим. составе Х.—-ем. 
Пищевые продукты. Несмотря на высокую пи- 
тательность Х. его нельзя рассматривать как 
идеальный пищевой продукт, к-рым можно ни- 
таться, не пользуясь другой пищей. Исключи- 
телђное питание Х. имеет следующие недостат- 
ки: а) содержащиеся в Х. белки (глиадин, глю- 
тенин) относятся к группе неполноценных, т. к. 
содержат в своем составе мало таких важных 
аминокислот, как аргинин, гистидин и лизин; 6) 
в Х. содержится ничтожное количество жира, 
к тому же он неполноценный; в) Х. беден ви- 
таминами, причем витамины С и Л в нем совер- 
шенно отсутствуют; г) состав солей X. не Mo- 
жет удовлетворить всех потребностей организ- 
ма в минеральных веществах. 

Наиболее вкусный, пористый, мягкий, не- 
скоро черствеющий Х. приготовляется из 
пшеничной и ржаной муки. В этих видах муки 
содержится белковое вецество—клеиковина, 
(клебер), к-рая дает вязкое, хорошо поднимаю- 
щееся при брожении тесто. В овсяной, ячмен- 
ной, кукурузной, гречневой, гороховой и др. 
видах муки клейковины не содержится, и Х. 
из них получается менее удовлетворительного 
качества, менее рыхлый, легко крошащийся, 
быстро черствеющий. Примесь к пшеничной 
и ржаной муке 10—15% муки других видов 
уже заметно ухудшает вкус и физ. свойства 
Х.—Доброкачественный X. должен быть XO- 
рошо пропечен во всю толщу каравая. Верх- 
няя корка у ржаного Х. должна быть темно- 
коричневого цвета, у пшеничного—еветло- 
или темножелтого; она должна быть без тре- 
щин, не иметь пригорелых мест, не отставать 
от мякиша, толщина ее не должна превышать 
0,4—0,5 см. Нижняя корка не должна содер- 
жать золы и углей. Мякиш хлеба должен быть 
мелкопористый и упругий, в нем, особенно 
около нижней корки, не должно быть закала— 
сплошного, не содержащего пор слоя. При- 
сутствие закала обычно указывает или на пло- 
хое пропекание Х. или на слишком большое 
содержание в нем воды, к-рая в излишке была 
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прибавлена к муке при замешивании теста 
с целью получить больший выход Х. Прирост 
в весе Х. по сравнению с весом взятой для 
хлебопечения муки носит название припека. 
Из 100 г доброкачественной муки получается 
130—150 г хлеба, т. е. припек =30-—50%. 
Процент припека допускается тем больший, 
чем суше, свежее и богаче клейковиной мука, 
идущая на хлебопечение. Вкус и запах Х. 
должны быть приятные, свойственные свежему 
продукту. Затхлый или горький вкус Х. обыч- 
но указывает на изготовление его из недобро- 
качественной муки или на порчу X. от mepa- 
ционального хранения в сырых, плохо провет- 
риваемых помещениях (развитие плесеней в 
Х.и пр.). При жевании X. не должен хрустеть 
на зубах от примеси песка и др. минеральных 
примесей. Х. должен выпускаться из пекарни 
не раньше чем через 4 часа после выпечки, т. к. 
горячий ржаной Х. при еде слипается в плот- 
ные комки, к-рые плохо перевариваются и мо- 
гут вызывать расстройства пищеварения. 
Общесоюзные стандарты различают два ос- 
новных сорта ржаного Х.: а) из ржаной обой- 
ной муки (ОСТ 517) и б) из ржаной обдирной 
муки 87% выхода (ОСТ 2473). Х. из обойной 
муки подразделяется на два сорта: обыкновен- 
ный и заварной. На пшеничный Х. имеются 
три стандарта: 1) простой пшеничный Х. из 
муки односортового помола 95—96% выхода 
(ОСТ 518), 2) пшеничный Х. из односортной 
муки 85% выхода (ОСТ 2474), 3) пшеничный 
Х. из смеси односортной муки 85% выхода 
в количестве 60% и односортной муки 75% 


выхода в количестве 40% (ОСТ 2475). Кроме 


стандартных сортов в продаже нередко встре- 
чаются высшие сорта хлеба, изготовляемые 
по особым рецептам и носящие специальные 
названия. Сюда относятся напр.: а) ржаной 
бородинский X. (мякоть темнокоричне- 
вого цвета, вкус нежный кисловато-сладкий, 
с привкусом солода); б) Х. пеклеванный 
(светлого цвета, рыхлый, крупнопористый, 
слегка кисловатый, выпекается из ржаной му- 
ки очень тонкого помола с небольшой прибав- 
кой солода); в) хлеб рижский (разновид- 
ность пеклеванного Х., мякиш очень крутой, 
мелкопористый, запах ароматичный от при- 
бавки тмина или аниса, долго не черствеет); 
т) французская бул к а—небольших 
размеров (200—1 000 г) и характерной длин- 
ной формы Х. из высшего сорта пшеничной 
муки с прибавкой сахара и сдобы—молока, 
масла, яиц и пр. 

В отвошении влажности, пористости, кис- 
лотности и содержания нерастворимых MH- 
неральных веществ общесоюзные стандарты 
предъявляют к Х.след. требования (см. табл.). 

Содержание в Х. питательных веществ и 
калорийность варьируют в зависимости от 
вида и сорта Х. и способа его изготовления 
(см. также Пищевые продукты). 

Доброкачественный X., удовлетворяющий 
вышеизложенным стандартным требованиям, 
хорошо переносится и легко переваривается 
в жел.-киш. канале человека. Х., плохо при- 
готовленный и дурно выпеченный, усваивается 
плохо и нередко вызывает диспептические рас- 
стройства вследствие присущих ему недостат- 
ков, носящих название пороков. К порокам 
Х. относятся: а) плохое пропекание мякиша, 
б) закал, в) малая пористость, г) чрезмерная 
кислотность, д) прослойки муки, е) «мочка>— 
кусочки старого Х., размоченного в воде, 
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к-рый нередко примешивается к муке при 
приготовлении теста. Правилами хлебопече- 
ния допускается прибавление к тесту лишь 
доброкачественного черствого или неудачно 
выпеченного Х. при условии, если он не был 
в пользовании у потребителя. К, существен- 
ным порокам Х. относятся также разного рода 
случайные и умышленные примеси к нему: 
а) песок, глина, 6) солома, мякина, крупные 
отруби, сорные семена, из к-рых врелными 
являются куколь, плевел опьяняющий, гор- 
чак, чина; к вредным примесям следует при- 
числить еще спорынью и головню, содержание 
к-рых не должно превышать предельных норм, 
принятых для муки (0,06%). K ядовитым при- 
месям относятся соли меди и цинка, к-рыми 
иногда сдабривается недоброкачественная му- 
ка с целью улучшить ее пекарные свойства. 
Недопустимым считается прибавление с той же 
целью калийных квасцов. К условным по- 
рокам Х., ухудшающим его вкус, но не влия- 
ющим на его питательность и усвояемость, 
относится черствение Х., зависящее, 
по Бутру (Воштоцх), от затвердевания нахо- 
дящегося в Х. амилодекстрина. При разогре- 
вании черствый Х. становится мягким, но ско- 
ро вновь черствеет. Заварной Х. черствеет 
медленнее обыкновенного. Имеются экспери- 
ментальные наблюдения, что Х., приготовлен- 
ный на 1/, %-ном растворе агар-агара, не wep- 
ствеет очень долгое время. Порча Х., делающая 
его непригодным в пищу, часто обусловливает- 
ся размножением в нем плесеней и бактерий, 
попадающих из муки, воды, воздуха и с пред- 
метов, с к-рыми Х. находился в соприкосно- 
вении. 

Ненормальные изменения, происходящие в 
Х. под влиянием плесеней и бактерий, носят 
название болезней Х. Из плесеней пора- 
жают X.: Penicillium glaucum (зеленая ne- 
сень), Aspergillus glaucus (зеленая плесень), 
Mucor тиседо (белая плесень), Oidium aureum 
(оранжевая плесень), Rhizopus nigricans (чер- 
ная плесень). Х. заплесневелый имеет неприят- 
ный затхлый запах и вкус, поэтому считается 
недоброкачественным продуктом. Плесени Oi- 
dium aureum и Rhizopus nigricans причисляют 
к вредным для человека. Из бактерий, поража- 
ющих Х., наиболее важное значение имеет 
Вас. mesentericus vulgatus (картофельная бак- 
терия), вызывающая слизистое перерождение 
мякиша X. Болезнь выражается в том, что X. 
приобретает крайне неприятный запах и вкус, 
мякиш его ослизняется и при разламывании из 
него тянутся тонкие нити, напоминающие пау- 


тину. Вас. mesentericus vulgatus попадает в X. 
из зараженной муки или посуды. Слизистая 
болезнь чаще встречается в жаркое летнее 
время; для развития ее необходима достаточ- 
ная влажность Х. и срок хранения его не менее 
2 суток при 15° и выше. Низкая t° хранения 
и высокая кислотность Х. препятствуют раз- 
витию болезни. Х., пораженный слизистой. 
болезнью, может вызвать тошноту, рвоту, 
понос. Иногда наблюдается болезнь пшенич- 
ного Х., выражающаяся в появлении на по- 
верхности и внутри каравая красных пятен 
и полосок от размножения Micrococcus pro- 
91210508. Такой X. безвреден, но вследствие 
ненормального вида считается недоброкаче- 
ственным. 

Хлеб для больного. При назначении 
Х. больным людям следует иметь в виду сле- 
дующее: 1) Х. пшеничный из высших сортов 
муки тонкого помола переносится больным 
жел.-киш. каналом значительно лучше, чем 
X. из пшеничной муки грубого помола. Pa- 
ной Х. из пеклеванной муки, приготовленный 
на дрожжах, переносится не хуже пшеничного. 
2) Люди, не привыкшие с детства, к потребле- 
нию ржаного Х., нередко плохо переносят 
его, жалуясь на сильный метеоризм и боли 
в кишках. То же самое наблюдается и у людей 
со слабым от природы нервно-мышечным A&N- 
паратом кишечника. 3) XK., плохо пропечен- 
ный, недостаточно пористый, с закалом, с 
большой кислотностью, хотя бы приготовлен- 
ный из очень нежных сортов муки, вызывает 
диспептические явления и поэтому противо- 
показан при всех заболеваниях желудка и 
кишок. 4) Х. отрубистый из муки грубого по- 
мола противопоказан при атонии желудка и 
всяких раздражениях слизистой оболочки же- 
лудка и кишок (катар, язва и пр.). 5) Слегка 
черствый X., ломтики свежего подсушенного 
с обеих сторон Х. и нежные сухарики перено- 
сятся больными пищеварительными органами 
лучше, чем свежий Х. 6) Ржаной Х. обладает 
большим сокогонным действием, чем пшенич- 
ный. 7) Повышенная кислотность значительно 
усиливает сокогонное действие Х. 8) При по- 
вышенной секреторной деятельности желудка 
следует ограничить количество Х. в пищевом 
пайке б-ного. 9) Из специальных видов Х. 
при питании б-ных применяются: а) «доктор- 
ский» Х. из пшеничной муки с прибавкой от- 
рубей, назначаемый при хрон. запорах, зави- 
сящих от вялости кишечной мускулатуры, 
б) Х. для диабетиков из чистых отрубей, вы- 
пекаемый из отрубей с прибавкой сдобы и мин- 
даля, глютиновый, алеуроновый, в) Х. для не- 
фритиков (без поваренной соли), г). X. извест- 
ковый из пшеничной муки с прибавкой 5% уг- 
лекислого кальция, назначаемый при хрон. 
поносах. 

Суррогаты хлеба. Повсюду, где Х. 
служит основным продуктом ·питанил, насе- 
ление настолько привыкает к нему, что при 
недостатке ржаной и пшеничной муки стремит- 
ся выпекать достаточное количество Х., при- 
бегая к разного рода суррогатам. Наиболее 
широкое распространение суррогатный Х. по- 
лучает в неурожайные годы среди голодающего 
населения. По степени питательности и усвояе- 
мости суррогаты можно разделить на две ка- 
тегории: лучшую и худшую. К первой, лучшей 
категории относятся пищевые продукты, к-рые 
и в обычное время иногда применяются для 
изготовления Х., напр. мука из овса, ячменя, 
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кукурузы, гречи и пр.; сюда же можно причис- 
лить разные столовые овощи: картофель, мор- 
ковь, репу, тыкву, капусту и пр., к-рые в виде 
вареной кашицы примешиваются к хлебному 
"тесту. Прибавление названных веществ зна- 
чительно изменяет вкус Х. и понижает его 
питательность, но никаких вредных для по- 
требителя свойств ему не придает. Ко второй, 
худшей категории суррогатов относятся жмы- 
хи масличных семян, жолуди, семена лебеды, 
полевой гречишки, рыжика, куколя и др. Хотя 
все эти семена и богаты азотистыми веществами 
и жиром, но в них содержится огромное коли- 
чество клетчатки, к-рая мешает их усволемости; 
кроме того большинство из них имеет неприят- 
ный вкус, а нек-рые содержат вредные вещест- 
ва. По исследованиям Попова усвояемость Х., 
содержащего большую примесь лебеды или по- 
левой гречишки, не превышает 40—45% ; усво- 
яемость X. из чистой лебеды, по Сульменову, 
равна только 29%. Если недостаток пищевых 
продуктов в голодающих районах достигает 
крайних пределов, Х. начинают выпекать с 
примесью мякины, сена, соломы, коры, ко- 
реньев и пр., иногда с добавкой глины, мела, 
чернозема. Подобного рода примеси к Х. не 
имеют никакого питательного значения и толь- 
ко вредят организму человека, вызывая упор- 
ные расстройства пищеварения и постепенное 
истощение. 

Схема сан. анализа Х. должна учиты- 
зать требования общесоюзных стандартов на 
Х. Заключение о доброкачественности Х. 
дается прежде всего на основании внешнего 
вида, вкуса и запаха Х., затем на основании 
исследования его пористости, степени кислот- 
ности, влажности, количества песка и посто- 
ронних, в особенности вредных, примесей 
в нем. При более подробном анализе делается 
определение в Х. белков, жиров и углеводов 
{клетчатка— отдельно), в случае надобности 
прибегают также к микроскоп. и бактериол. 
исследованию хлеба. 

Jum: Воскресенский IL, Как приготовить 
суррогатный хлеб, М., 1921; Гигиена хлеба, Сб. под 
ред. А. Сысинаи 3. Бархана, М., 1932 (пит. 151 назв.); 
Доброклонский С. Опыт - оценки питатель- 
ного достоинетва голодных хлебов, Вестн. обществ. THT., 
суд. и практ. мед., кн. 10, 1907; Лялин, Химия 
хлеба, Л., 1924; он же, Хлеб (приготовление, свой- 
ства суррогата и потребление), JI., 1930; М оо ес, Хлеб, 
его храңение, болезни и способы предохранения от них, 
Пищевая промышл., 1925, № 11—12; Николаев B., 
Микробиология болезней леба, м ло, 1932 (лит.); Нор- 
мальный состав и пищевое значение продовольственных 
продуктов, Труды Центр. Статист. упр. СССР, т. XXII, 
в. 1, M., 1925; ОВО В., Хлеб, его при- 
готовление и свойства, JI., 1994; Ор лов ба Гигие- 
нические требования, предъявляемые к печеному хлебу, 
Пищевая промышленность, 1925, № 11—12; Смолен- 
ский П., Простейшие способы исследования и оценки 
доброкачественности съестных припасов, стр, 291—302, 
СПБ, 1909; Товароведение пищевых продуктов, под ред. 
Петроваи Церевитинова, т.ТУ,гл.3, М.—Л. „1999; König 
J., Chemie d. menschlichen Nahrungs- und Genussmittel, 


В. 1914; Neumann, Brot und Brotgetreide, Lpz., 
Н. Игнатов. 


"л ЕБОПЕКАРНОЕ ПРОИЗВОДСТВО. X. п. как 
в техническом, так и в сан.-гиг. отношении 
еще недавно принадлежало, а в капиталистиче- 
‚ ских странах и поныне принадлежит к наибо- 
лее отсталым производственным отраслям. 
Тесные, низкие, часто подвальные и полупод- 
вальные помещения, плохо вентилируемые и 
грязно содержимые, жара, сырость, постоян- 
ная ночная работа при чрезмерной продолжи- 
тельности рабочего дня и наряду с этим во- 
пиющее антисанитарное состояние располо- 
женной тут же поблизости к пекарному поме- 
щению спальни для рабочих, где тесно, грязно, 


душно и спят вповалку,--таковы типичные 
условия труда и быта в недалеком прошлом 
подавляющей массы германских рабочих-хле- 
бопеков, как они охарактеризованы Леманом 
(Lehmann) еще совсем недавно-—всего лет 15 
тому назад. В последние годы в СССР техниче- 
ский прогресс, а вместе с ним и улучшение сан. 
условий труда стали заметно внедряться и в 
область X. п..В крупных городах и промьш- 
ленных центрах возникли многочисленные 
хлебозаводы— предприятия фабричного типа, 
оборудованные элеваторами, автоматическими 
весами, месильными и тестоделительными ма- 
шинами, усовершенствованными пекарными 
печами и т. д. В Москве все хлебопечение сей- 
час производится уже в нескольких крупных, 
полностью механизированных хлебозаводах. 
Наряду с этим в мелких хлебопекарнях работа 
еще и теперь протекает зачастую в неблаго- 
приятных условиях общесанитарного харак- 
тера (неприспособленность помещения, тесно- 
та, плохое содержание помещения, плохая 
вентиляция или полное ее отсутствие и т. п.) 
и вместе с тем сопряжена с нек-рыми типич- 
ными для данного производства проф. вред- 
ностями, каковыми являются: ненормальные 
метеорологические условия, особенно у печей, 
где t° воздуха (до 30°) комбинируется с лучи. 
стой радиацией; мучная пыль (по данным Вино- 
курова в 1927 г. при меске и засыпке до 455 ме 
на 1 м? воздуха) и сильные физ. напряжения, 
связанные особенно с немеханизированной 
меской теста и с подъемом и переноской тяже- 
стей вручную. 

Из отдельных заболеваний довольно сильное 
распространение среди пекарей имеют б-ни 
органов дыхания. Об этом свидетельствует 
ряд данных. У ленинградских пекарей (Захер) 
заболеваемость верхних дыхательных путей 
оказалась в 1,5 раза больше, чем у красноар- 
мейцев, а частота хрон. катаров среднего уха 
в 5 раз больше, чем у картонажниц. Матусевич 
нашел у пекарей высокий процент бронхитов 
(10,6). Леман указывает на частые расстрой- 
ства пищеварения, ставя это в связь с питђем 
холодной воды для утоления сильной жажды, 
развивающейся под влиянием высокой ® 
рабочих помещений. Кунерт и Фридлендер, 
Кацман и Вольфовская констатируют большую 
пораженность зубов у пекарей под влиянием 
мучной и сахарной пыли (см. Мукомольное npo- 
изводство и Кондитерское производство). Але- 
ницын указывает на высокие показатели конъ- 
юнктивитов у пекарей как на результат воз- 
действия повышенной t° воздуха в комбинации 
с мучной пылью. Далее, пекари относительно 
часто страдают болезнями органов движения. 
Специфической проф. болезнью пекарей издав- 
на считают «Х-ноги» («ноги пекаре», «Вёскег- 
beine»), связывая этиологически это заболева- 
ние с началом работы в раннем возрасте, пе- 
реноской тяжестей и длительной работой в 
стоячем положении. Частота деформаций этого 
рода среди пекарей подтверждена недавно 
Хесиным и Зунделевич, нашедшими среди 
222 обследованных московских пекарей 22 слу- 
чая искривления ног, в том числе 9 сл. 
«Х-ног» и 13 сл. «О-ног». Одновременно ими 
же найдено большое количество плоских стоп, 
грыж брюшной стенки и расширений вен 
голеней. 

Значительную распространенность среди пе- 
карей имеют также кожные б-ни в форме pas- 
личного рода дерматозов, пиодермий, экзе- 
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матозных заболеваний и ожогов. «Экзема пе- 
карей», «чесотка пекарей» («Васкегектет», 
«Вакег’з іёсһ») издавна считается специфиче- 
ской проф. болезнью пекарей. В настоящее 
время экзематозные заболевания встречаются 
среди пекарей значительно реже. Исключение 
составляют те случаи, когла пекари имеют 
дело с мукой, подвергнутой на мельницах OCO- 
бой обработке в целях ее искусственного бе- 
ления и «облагораживания». Изучавшие этот 
вопрос Телеки и Цицке (Teleky, Zitzke) дока- 
зали, что отмеченный, начиная с 1925—26 гг., 
в Германии значительный рост экзематозных 
заболеваний у пекарей объясняется широко 
распространившимся белением и облагоражи- 
ванием муки при помощи специальных средств— 
персульфатов и др. Повидимому эти препараты, 
оказывая в соединении с мукой особо резкое 
ирритативное действие на кожу, и являются 
причиной экзем. 

Оздоровительные мероприятия в хлебопе- 
карном деле должны итти в следующих на- 
правлениях: 1) максимальное применение прин- 
ципов механизации и автоматизации произ- 
водственных процессов, что наиболее успешно 
может быть достигнуто путем укрупнения мел- 
ких хлебопекарен кустарного типа и перехода 
к хлебозаводам. 2) Тщательное соблюдение сан. 
норм и требований в отношении устройства 
помещения, их содержания и ухода за инвен- 
тарем и оборудованием. 3) Снабжение рабочих 
рациональной спецодеждой, регулярная ее 
мойка и чистка. 4) Серьезное внимание к ме- 
рам индивидуальной гигиены: устройство бань, 
душей, умывальников, снабжение питьевой 
водой и т. п. Основные мероприятия по охране 
труда хлебопеков предусмотрены нашим зако- 
нодательством в «Правилах устройства и со- 
держания хлебозаводов и хлебопекарен», изд. 
НКТ СССР от 24/11 1930 г. 

Лит.: Труд и здоровье хлебопеков, под ред. прод. 
М. М. Грана, 06. 5—Профпатология и гигиена, 1929; 
Шапир о Д., Профессиональное поражение кожи у 
пекарей в связи с санитарно-техническими условиями 
труда, Труды и материалы 1-го Украинского ин-та ра- 
бочей медицины, т. 11, 1925; Саго 7271, Boulangerie, 
Hygiène du travail, у. І, р. 355—565, аепёуе, 1930; Ep- 
stein, Die Krankheiten дег Васкег (Нпар. а. Arbeiter- 
кгапкће еп, hrsg. у. Т. Weyl, Jena, 1908); Те1еку L. 
u, 2127 Ке E., Untersuchungen über das Васкегектет 
und seine Ursachen, Arch, {. Gewerbepath. u. Gewerbehyg., 
В. IIL, H. 1,1932; Za dek J., Hygiene der Müller, Bäcker 
und Konditoren (Hndb. d. Hyg., hrsg. v. T. Weyl, B. III, 
beson, Teil, Jena, 1913); Zitzke E., Beitrag zur Frage 
der allergischen Natur des Bäckerekzems, Derm. Wochen- 
schr., B. XCV, p.1009—23, 1932; она же, Weitere klinische 
und tierexperimentelle Untersuchungsergebnisse über die 
Ursache дет Berufsekzeme þei Bäcker, Derm. Zeitschr., В. 
LXVII, 1933; она же, Cause ої bakers eczema, Journ. of 
ind. hyg.,1934, № 4. п. Пик. 

ХЛОАЗМА (от греч. споаѕо-—имею зеленовато- 
желтый вид), усиленная пигментация кожи 
лица в виде желтовато-бурых симметрично 
расположенных пятен. Наблюдается Х. чаще 
всего при беременности и при хрон. гинеколо- 
гических заболеваниях (chloasma gravidarum, 
chloasma uterinum). Аналогичная пигмента- 
ция может иметь место в старости, при состоя- 
ниях истощения, у пеллагриков (chloasma ca- 
спесісогит). Анат. субстратом X. является 
избыточное накопление меланина в клетках 
Мальпигиева слоя эпидермиса, а также по- 
явление пигментных клеток (меланофоры) в 
соединительной ткани кожи. Причина Х. не- 
ясна. Имеются указания, что пигментация 
стоит в связи с нарушениями в эндокринном 
аппарате, в частности с дисфункцией надпо- 
чечников, гипофиза, щитовидной железы. При 
беременности Х. появляется обычно на тре- 
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тьем месяце и имеет вид пятен, располагаю- 
щихся на лбу, висках, спинке носа и на верх- 
ней губе, что придает лицу вид маски («маска 
беременности»). Сходство с маской еще более 
усиливается в тех случаях, где имеется огру- 
бение черт лица (акромегалия беременных). 
Степень пигментации и ее распространение 
могут находиться в зависимости от разнообраз- ' 
ных факторов (раса, климат, конституция, 
цвет волос--брюнетки, блондинки, свойства, 
кожи и пр.). Следует указаль, что аналогичная 
усиленная пигментация кожи при беремен- 
ности наблюдается в других местах (около- 
сосковые кружки, соски, белая линия живота, 
область вульвы, апиѕ’а). Гиперпигментации 
при беременности могут подвергаться и ста- 
рые рубцы кожи. Х. и пигментация кожи в дру- 
гих местах при беременности представляют 
собой явление физиологическое, однако име- 
ются указания, что чрезмерно интенсивную 
и распространенную пигментацию, особенно 
появление ее на необычных местах (напр. 
в подмышечных впадинах), следует расцени- 
вать как проявление токсикоза. На это ука- 
зывает нередкое сочетание такой пигментации 
с нефропатией, эклямпсизмом, вялой родовой 
деятельностью и пр. 

ХЛОПИН Григорий Виталиевич (1863—1929), 
крупнейший гигиенист СССР, заслуженный 
деятель науки. В 1886 г. по окончании Петер- 
бургского ун-та по физико-математическому 
факультету со званием кандидата естествен- 
ных наук работал в 
физиол. лаборатории 
И. М. Сеченова. В том 
же году за полити- 
ческую деятельность 
был выслан в Чер- 
дынь, а затем переве- 
ден в Пермь, где состо- 
ял лаборантом, а затем 
директором санитар- 
ной лаборатории гу- 
бернского земства. В 
1890 г. поступил на 
мед. факультет Мос- 
ковского ун-та, где 
работал в Гигиеничес- 
ком ин-те Ф. Ф. Әрис- 
мана. По окончании мед. факультета (1893) 
оставлен был при ун-те для подготовки к про- 
фессорскому званию. В 1896 г. получил ка- 
федру гигиены в Юрьевском (Дерптском) 
ун-те, в 1903 г.—в Новороссийском (Одесском) 
ун-те, в 1904 г. переведен был в Петербург, где 
занял кафедру гигиены в Женском мед. 
ин-те (ныне Гос. ленинградский мед. ин-т). 
С 1906 по 1918 г. занимал кафедру при Ин-те 
для усовершенствования врачей, а с 1918 г.— 
при Военно-мед. академии. Будучи талантли- 
вым организатором, Х. учредил и развил ряд 
кафедр гигиены, ему же принадлежит идея 
Профилактич. ин-та, к-рый был создан при 
Военно-мед. академии.—В области научно-ис- 
следовательской работы Х. является одним из 
талантливейших экспериментаторов. Ряд пред- 
ложенных им методов (способы определения 
кислорода в воде и воздухе, определения 
озона в воздухе, определения анилиновых кра- 
сок, хим. состава разных пищевых продуктов 
и пр.) вошел как в русскую, так и в иностран- 
ную практику. Но научная деятельность Х. 
не ограничивалась пределами лаборатории. 
Х. принадлежит ряд работ по изучению кана- 
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лизации, водоснабжения, жилищ, сан. состоя- 
ния ряда городов и областей (Поволжье, 
Урал), по изучению разных сторон народного 
питания, по школьной гигиене, по проф. 
гигиене и пр. Будучи выдающимся ученым, 
Х. образовал обширную школу гигиенистов, 
из к-рых более 10 чел. занимают кафедры 
гигиены. Х. оставил большое литературное на- 
следство в виде целого ряда изданий. Всего им 
напечатано около 140 работ, в т. ч. рад руко- 
водств, учебников, монографий и популярных 
изданий. Под его редакцией вышло около 20 
сборников и монографий. Х. состоял соредак- 
тором БМЭ, где им помещено несколько статей. 
Главнейшие печатные работы Х.: «К, методи- 
ке определения растворенного в воде кисло- 
рода» (дисс., M., 1896), «Методы исследования 
пищевых продуктов и напитков» (вып. 1—3, 
М.—П., 1913—16), «Химические методы иссле- 
дования питьевых и сточных вод» (П., 1918), 
«Основы гигиены» (М., 1921—23), «Куре общей 
гигиены» (М., 1930), «Военно-санитарные ос- 


новы противогазового дела» (Л., 1930) и др. 

Jum.: Горовиц-Власова, Памяти Г. В. Хло- 
пина, Гиг. и эпид., 1930, № 11—12; Карнинский 
А. Хлопин Г. B., ibid; Никитин и др. Г. В. 
Хлопин, Журн. д. усоверш. врачей, 1929, № 7—8; 
Яковенно В., Работы проф. Г. В. Хлопина и его 
школы по газообмену, rar. и эпид., 1930, № 11—12. 


ХЛОПЧАТОБУМАЖНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, см. 
Беление, Крашение, Прядильное производство, 
Текстильная промышленность, Ткачи. 

ХЛОР, Cl, хим. элемент, порядковый номер 
17, атомный вес 35,457. Находясь в УЦ группе 
ПТ периода, атомы хлора имеют 7 наружных 
электронов, благодаря чему Х. ведет себя как 
типичный одновалентный металлоид. Х. раз- 
делен на изотопы с атомными весами 35 и 37. 
В природе Х. в свободном виде не встречается; 
в связанном виде очень распространен, осо- 
бенно в виде хлоридов натрия и калия, в за- 
лежах каменной соли, в морской воде, в расти- 
тельных и животных организмах (в желудоч- 
ном соке, моче, крови и т. д.). Впервые был 
получен Шееле (Scheele) в 1774 г. действием 
соляной к-ты на перекись марганца при нагре- 
вании: 

AHCI + МпОз —- 2Н20 + MnCl: + С», 

метод, которым часто пользуются и в наст. вре- 
мя в лабораторной практике, заменяя НСІ по- 
варенной солью и концентрированной серной 
к-той: 

МпО2 + 2М№аС1 + 2Н 2504 —+ М0804 + Маз$ Ол + 2H20 + С 
(метод Бертолле). Эти же реакции находят осу- 
ществление и в промышленности. Для полу- 
чения Х. в больших количествах используют 
круговой процесс Дикона (Реасоп), основан- 
ный на разложении при нагревании CuCl, на 
X. и CuCl. Однохлористан медь окисляется 
кислородом воздуха в Си, СЬО, дающую с хло- 
ристым водородом снова CuCl. 

За последнее время сильно развился и занял 
первое место электролитический метод полу- 
чения Х. Әлектролиз ведут либо водных рас- 
творов поваренной соли либо расплавленной 
` безводной соли. В первом случае получают 
наряду с Х. водород и едкий натр: 

2NaCl —- Cl; + 2Na 

2Na + 2H:0 —— 2NaOH + Hz; 
чтобы помешать едкому натру, выделяющему- 
ся на катоде, проникнуть к аноду, где выде- 
ляется Х., анодное и катодное пространства 
разделяются полупроницаемой диафрагмой. 
При электролизе расплавленной соли наряду 
с Х. получают металлический натрий, для 
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растворения к-рого катод делают из ртути, 
образующей амальгаму натрия, из к-рой потом 
выделяют натрий. Получаемый Х. представ- 
ляет собой желтовато-зеленого цвета с харак- 
терным удушливым запахом газ, легко сгу- 
щающийся в жидкость при обыкновенной +, 
т. к. критическая его 1° лежит очень высоко 
(-- 144 ,0°); критическое давление 76,1 атм.; 
при 20° под давлением в 6,6 атмосфер X. cry- 
щается в оранжево-желтую жидкость, в каком 
виде и употребляется для хранения и перевоз- 
ки (в стальных баллонах). Жидкий Х. кипит 
при —34,7°. Температура плавления —101,5°. 
Х.в 2,49 тяжелее воздуха, 1 объем воды раство- 
paer при 0° 1,74 объема X., при 10°— ок. З объе- 
мов, при 50°—1,5. Водный раствор носит Ha- 
звание хлорной воды (aqua chlorata) и употреб- 
ляется после разбавления в медицинской и 
лабораторной практике. Хлорная вода при 
действии света быстро разлагается с образо- 
ванием НСІ и О,, почему должна храниться 
в темных, хорошо закрытых склянках. Х. 
принадлежит к группе галоидов, очень энер- 
гично реагирует с водородом (со взрывом), 
с металлами (даже с золотом и платиной; дей- 
ствующим началом «царской водки»—смеси 
конц. НСји НМО,—является Cl) и со многими 
металлоидами (напр. Р ropar B X., давая РО, 
и PCl). X. входит в состав многих неоргани- 
ческих солей, как напр. хлоридов (NaCl, 
KCI, Нес, Нос} и др.), хлорноватистокислых 
солей [NaOCl], Са(0С1),], хлоратов (КСО, 
и перхлоратов (КСІО,), а также в многочислен- 
ные органические вещества, как напр. хлор- 
этил, хлороформ, четыреххлористый углерод 
CCl, изопрал ССІ,-СНОН.СН,, хлорал-гид- 
рат, хлорацетон СН,СІСОСН,, трихлоруксус- 
ная к-та ССІ, СООН, фосген, дифосген, хлор- 
пикрин и другие. 

Х. употребляется для дезинфекции, обезза- 
раживания воды (вместо хлорной извести), 
беления, получения хлористого алюминия, 
олова, серы, фосфора, хлорной извести, хло- 
рала и целого ряда отравляющих веществ, 
Благодаря сильному действию на слизистые 
оболочки и на центральную нервную систему 
Х. является сильным отравляющим веществом, 
Симптомы острого отравления и лечение—см. 
Отравление. Открытие Х. возможно по цвету 
и характерному запаху. Хлорная вода в раз- 
ведении 1:2 употребляется как сильное ан- 
тисептическое средство для полоскания при 
ангине, стоматите, при трахоме (по 1—2 капли 
в конъюнктивальный мешок), при гнилостных 
или зараженных ранах и язвах. НСІ—см. 
Соляная кислота. А. Кузин. 

Х лор как ОВ с токсикологической точки 
зрения относят к группе ОВ удушающего 
действия с немедленным проявлением призна- 
ков отравления. Х. в организм проникает через 
органы дыхания, поражая весь дыхательный 
аппарат, но особенно сильно верхние дыхатель- 
ные пути. Х. в известных условиях поражает 
и кожу. Наряду с местным действием Х.. обла- 
дает и общим действием. Токсичность Х. 
ниже токсичности многих других ОВ. Серьез- 
ное отравление Х. наступает при концентра- 
ции от 0,3 мг/л (зависит от экспозиции). По 
литературным данным для хлора е-1=7 500. 
В боевых концентрациях Х. обладает значи- 
тельными раздражающими свойствами. Пер- 
вые признаки отравления Х. наступают тот- 
час же, как только поражаемый субъект вдох- 
нул первые порции X. Поражение выявляется 
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раздражением, резью, жжением, болями в носу, 
носоглотке, гортани, трахее, сопровождаясь 
кашлем, болями в груди, расстройством дыха- 
ния; нередко рано наступает спазм голосовой 
щели, спазм бронхов. Очень быстро у отрав- 
ленного развиваются риниты, рино-фарингиты, 
фаринго-лярингиты, ляринго-трахеиты и брон- 
хиты от слабой катаральной формы до гемо- 
рагическо-гнойной с кровоизлияниями и не- 
крозами как на отдельных ограниченных участ- 
ках, так иногда и на большом протяжении. 
При серьезных отравлениях Х. вызывает бы- 
стро развивающийся отек легких, максимум 
к-рого достигает к 12—15-му часу, а иногда 
и раньше. 

Полно развитая картина отравления Х. во 
многом напоминает отравление фосгеном с той 
лишь разницей, что при Х. поражаются и 
верхние дыхательные пути. Жалобы больного 
обычно сводятся к болям и жжению в носу, 
носоглотке, груди, мучительному кашлю с 
обильным пенистым отделяемым, одышке, CIA- 
бости. У больного (отравленного) развивается 
отек легких, эмфизема, аноксемия, изменения 
крови в тех же направлениях, как и при 
фосгене. Эти изменения при отравлении Х. на- 
ступают раньше и текут быстрее (см. Фосген). 
Темп-ра тела у отравленного обычно вскоре 
после отравления повышается, доходит до 38— 
39° и на этой высоте удерживается на протя- 
жении всего острого (легочно-асфиктического) 
периода, т. е. около 2 суток. В дальнейшем, 
если присоединяется вторичная инфекция, 
возникают легочно-воспалительные заболева- 
ния— бронхопневмонии, плевриты и пр. (ле- 
гочно-воспалительный период). В случаях 
смертельного отравления, при быстром нара- 
стании симптомов и ухудшающемся состоянии, 
$’ тела быстро понижается до 35°, одышка 
увеличивается, сердечная деятельность резко 
ухудшается и б-ной погибает. Критическим 
моментом при отравлении Х. являются первые- 
вторые сутки (максимум смертей). Общая 
длительность заболевания—10—30 суток (в 
случаях переживания) в зависимости от TA- 
жести отравления, осложнений и послед- 
ствий. 

Осложнения здесь сходны с теми, к-рые 
имеют место и при фосгенном отравлении. 
Смертность колеблется в широких пределах, 
завися от многих причин (см. Фосген). В войну 
1914—1918 гг. она вначале была равна 25%, а к 
концу понизилась до 2%. Аутопсия показывает 
сходную картину с фосгенным отравлением, но 
с большими изменениями в верхних дыхатель- 
ных путях (гиперемия, кровоизлияния, нек- 
роз слизистой, расширение сосудов, отек под- 
слизистой). 

Профилактика — противогаз. Меры помо- 
ци—ем. Фосген. А. Глебович. 

Хлор как промышленный яд встре- 
чается в болышом количестве производств: в 
производстве самого Х. и его соединений (гл. 
обр.хлорной извести), различных хлористых ор- 
ганических соединений, удушливых хазов, при 
применении растворов гипохлорита кальция 
(хлорной извести) или натрия для беления 
в текстильной промышленности и бумажно- 
целлюлезной промышленности, далее — при 
процессах хлорирования в разных производ- 
ствах и др. 

О действии на организм различных кон- 
центраций Х. в воздухе можно получить 
представление по данным Лемана-Гесса (Leh- 


mann, Hess): при 25 мг/л смерть наступает 
моментально, при 0,15—0,01 мг/л через 1/— 
1 час, при 0,04—0,06 мг/л—при вдыхании в тече- 
ние 1/, часа, опасно для жизни, 0,01 мг/л nepe- 
носится без последствий */,—1 час, 0,003— 
0,006 мг/л переносится без последствий 6 часов. 
В сводной таблице Гендерсона-Хаггарда (Неп- 
егзоп-Нассага), составленной по данным ряда 


авторов, приводятся следующие цифры по 
токсичности Х.: Д 
Концент- 
Симптомы рация хло- 
ра в мг/л | 
Еле ощутимый запах. . . ... пе: 0,01 | 
Наименьшее количество, вызывающее | 
раздражение в горле. .... пае VE 0,04 
Наименьшее количество, вызывающее 
кашель ..... ГИ зао 0,08 
Максимальная концентрация, допусти- 
мая при длительном воздействии. .. 0,008 
Максимальная концентрация, допусти- 
мая при кратковременном воздействии 
(1/:—1 час). ...... PEN фали СОГУ 0,012 
Опасно при кратковременном воздейст- | 
ВИЙ... one иене аа 0,12—0,18 
Быстрая смерть при кратковременном 
воздействии. . ............. 2,8 


НОТ установлена предельно допустимая кон- 
нентрация Х.—0,002 мг/л. 

Отравления Х. в производственных условиях 
носят обычно характер легких, и потому ко- 
личество отравлений по иностранным данным 
(с потерей трудоспособности) сравнительно 
невелико. Особенно часты здесь были отравле- 
ния при наборке Х.в баллоны (в последние годы 
положение здесь значительно улучшилось). Для 
обнаружения (качественная реакция) Х. в воз- 
духе применяют: 1. Иодкрахмальные бумажки, 
синеющие в присутствии Х.2. Флюоресциновую 
реакцию (реакцию Бабиньи). Для количествен- 
ного определения Х. в воздухе простейшим 
способом является просасывание испытуемого 
воздуха через раствор иодистого калия с по- 
следующим титрованием гипосульфитом в при- 
сутствии крахмала. 

При длительном воздействии небольших кон- 
центраций развиваются хрон. катары верхних 
дыхательных путей, конъюнктивиты и бронхи- 
ты; на почве этих процессов возможно развитие 
вторичных инфекционных поражений. Нередки 
явления диспепсии, малокровие, головокруже- 
ния, головные боли и др.; отмечают также 
развитие кахексии, раннее старение, разруше- 
ние зубов ит. д. 

Действие Х. на слизистые оболочки объяс- 
няют тем, что при соприкосновении с ними Х. 
растворяется и превращается в соляную к-ту, 
однако последняя обладает гораздо более сла- 
бым (раз в 20) раздражающим действием, чем Х. 
По Гендерсону и Хаггарду, Х. действует на 
ткани так же, как и на другие влажные орга- 
нические вещества, —он отнимает от воды BO- 
дород, освобождая при этом О,, действующий 
іп statu nascendi, и одновременно образуя 
соляную к-ту, следовательно основным являет- 
ся действие О,. 

При вдыхании Х. попадает также в кровь, 
чем объясняются наблюдающиеся при остром 
отравлении общие явления: учащение пульса, 
расширение сердца, сердечная слабость, лей- 
коцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево 
и другие явления. У работающих при полу- 
чении Х. путем электролиза часто наблю- 
дается поражение кожи в форме аспе. 
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Последнее, помимо рубцов и пигментации, 
может иногда вызвать общее истощение и в 
редких случаях хрон. септицемию. По мнению 
ряда авторов, хлорный аспе вызывается не 
самым хлором, а образующимися на аноде 
органическими ароматическими соединениями 
хлора. 

Профилактика. Основное внимание 
должно быть обращено на содовое производ- 
ство, дающее наибольшее количество отравле- 
ний; здесь необходимо ‘увеличение MOT- 
лощающей способности целлюль, установле- 
ние тщательного надзора за аппаратурой, 
устройство приточно-вытяжной вентиляции и 
др. Благодаря выполнению этих мероприятий 
число отравлений значительно снизилось. В 
текстильном производстве условия при приго- 
товлении белильных растворов улучшились 
благодаря переходу на работу с жидким Х.; 
при процессе беления необходимы укрытие 
арматуры, приточно-вытяжная вентиляция и 
другие мероприятия. | 

Лечение. При отравлении—немедленное 
удаление из отравленной атмосферы, покой, 
вдыхание кислорода, возбуждающие средства, 
ит. д.; по прекращении острых явлений— 
длительный отдых. Н. Розенбаум. 

Применение Х.в дезинфекции. 
По степени дезинфицирующего действия Х. 
занимает одно из первых мест в ряду дез. 
средств; он обладает не только бактерицидным, 
но и весьма энергично выраженным спорицид- 
ным действием (по Гепперту, 0,2%-ный раствор 
Х. уничтожает споры сибирской язвы в тече- 
ние 15 секунд). В механизме дезинфицирую- 
щего действия Х. возможно играет не прямую, 
а лишь посредствующую роль. По большин- 
ству авторов, дезинфицирующее свойство при- 
надлежит не X., а О,, образующемуся іп sta- 
tu nascendi при взаимодействии X. с водой: 
С,+Н,О=НСІ+ НСО; последнее соединение 
(хлорноватистая к-та) не стойко, оно быстро 
разлагается на НСІ и О (in statu nascendi). 
Надо однако отметить, что разложение хлором 
воды происходит лишь в весьма незначитель- 
ной степени. По нек-рым авторам не только 
О,, но и С1.-ион играет все же активную роль 
в дезинфекции. 

Х. применяется как в газообразном состоя- 
нии, так и в виде хлорсодержащих продук- 
тов—хлорной воды, хлорной извести, антифор- 
мина и хлорамина. Газообразный Х., приме- 
няемый в форме окуриваний, во влажной среде 
обнаруживает бактерицидное и даже спори- 
цидное действие; в этой же форме применения 
Х. действует так же, как и дезинсицирующий 
агент, уничтожая напр. вшей в обычные для 
дезинсицирующих газов сроки—12—24 часа. 
Однако фумигации Х. применяются редко в 
силу присущей этому газу способности нерав- 
номерно распределяться в воздушной среде, 
особенно же благодаря порче многих объектов 
обеззараживания под влиянием воздействия 

на них Х. 
` Хлорную воду с содержанием 4—5%, газа, 
можно получить путем насыщения из бал- 
лона со сжиженным Х. воды в стеклянном со- 
суде до образования жидкости интенсивно 
зеленого цвета (предел насыщения). Хлорная 
вода с успехом применяется для дезинфек- 
ции, особенно по поводу сибирской язвы, 
путем промывки зараженных поверхностей 
полов, стен и т. д. в помещениях для хранения, 
сортировки и переработки сырья животного 


происхождения (шкур, шерсти, конского во- 
лоса, щетины ит. д.); с той же целью хлорная 
вода применяется для дезинфекции помещений 
для животных (в военно-ветеринарном деле на 
основе цирк. Наркомвоенмора от 15/У1Ш 1929 
за № 51), а также обеззараживания вагонов 
для перевозки скота и т. п. целей. Во всех этих 
случаях приходится считаться с неизбежной 
порчей металлического оборудования, поэтому 
применение хлорной воды и здесь ограничено 
строго определенными показаниями. 

Хлорнаяизвесть, CaCl, + Ca(OCI + Са(ОН),-+ 
+2н,0, кроме дезинфекции питьевых вод и 
сточных жидкостей (см. Воды сточные, дезин- 
фекция сточных вод), применяется для обезвре- 
живания выделений и отделений больных ки- 
шечными инфекциями, содержимого приемников 
нечистот и отбросов и т. п. целей. В силу знер- 
гичного хлоропоглощения органическими ве- 
ществами для дезинфекции гниющих отбро- 
сов требуются значительные дозы хлорной 
извести и длительные экспозиции применения; 
например палочка Эберта надежнее уничто- 
жается в гомогенных массах фекалий при 
условии применения 2,5 г активного Х. на 
1 л или 1 кг объекта обеззараживания, т. е. 
1% хлорной извести при всестороннем пере- 
мешивании взаимодействующих масс и 24-часо- 
вом сроке их соприкосновения. Дезинфекция 
всего содержимого приемников нечистот и OT- 
бросов представляет собой почти неразреши- 
мую задачу, поэтому целесообразнее дезин- 
фицировать выделения заразных б-ных У их 
постели в порядке текущей дезинфекции с 
таким расчетом, чтобы в приемники не попадало 
зараженного материала; при соблюдении этого 
требования можно ограничиваться только по- 
верхностной заливкой приемников отбросов 
10%- или 20%-ным хлорно-известковым мо- 
локом (последнее является обычной формой 
применения хлорной извести). Хлорная из- 
весть находит широкое применение в целях 
дезипритизации людей и всевозможных пред- 
метов, пораженных ипритом (почва, вода, по- 
мещения, обстановка и т. д.). | 

Раствор хлорной извести получается путем 
смешения продукта с водой в количестве 1— 
10%; после тщательного перемешивания и де- 
кантации отстоявшуюся прозрачную жидкость 
сливают и применяют в тех же случаях, что 
и хлорную воду. 

Х. является действующим началом употреб- 
ляемых для дезинфекции антиформина (см.) и 
тлорамина (см.). Г. Чистяков. 

Открытие в судебнохимических 
случаях и при профессиональных 
отравлениях. Х. под влиянием воды бы- 
стро переходит в соляную и хлорноватистую 
к-ты по уравнению: С1,+ Н,О НСІ СОН; 
хлорноватистая к-та, окисляя органические 
вешества, в свою очередь восстанавливается 
в НСІ: СОН 0+ НОЈ. Т. о. хлор переходит 
в ионы Х., составную часть организма, что 
делает почти невозможным открытие свободного 
Х. при отравлении им. Для попыток открытия 
Х. или хлорноватистой к-ты объект исследо- 
вания (внутренности и т. д.) помещают в колбу 
для перегонки и током угольного ангидрида 
вытесняют Х. и хлорноватистую к-ту в раствор 
сернистого ангидрида; по удалении последнего 
кипячением открывают ион Х. азотнокислым 
серебром. Для открытия Х. в воздухе поль- 
зуются бумажками, смоченными раствором 
иодистого калия и крахмальным клейстером: 
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вытеснение хлором иода обусловливает поси- 
нение. Реакция не является специфичной и 
имеет лишь отрицательное значение, т. к. вы- 
деление иода может обусловливаться другими 
окислителями (напр. окислами азота). Специ- 
фичной реакцией является порозовение бу- 
мажек, смоченных раствором флюоресцеина, 
содержащим избыток бромистого калия, не- 
много углекислого калия и глицерин (образо- 
вание эозина). Для количественного определе- 
ния хлора в воздухе последний протягивают 
(см. Яды, изолирование) через раствор иоди- 
стого калия и титруют выделившийся иод гипо- 
сульфитом. Для определения малых количеств 
X. ввоздухе пользуются колориметрическим ON- 
ределением: порозовением (окислением) раство- 
ра диметил-парафенилен-диамина. Способ этот 
требует предосторожностей в виду аналогичных 
реакций с другими окислителями. А. Степанов. 

Лит.: Аничков С., Ласточкин П., Леонар- 
дов Б.и ЛихачевА., Здравоохранение в условиях 
химической обороны, М.—Л., 1931; Вайнштейн Г,, 
К вопросу об отравлении хлором, Озд. труда и революц. 
быта, вып. 6, M., 1929; ГлебовичА., Григорьев 
А. и Другов IO., Краткий курс военно-химического 
дела, М-—Л.,1933; Е H b но B., Хлорный завод и монтаж 
его, М.—Л,, 1932; Житкова А. Методика определе- 
ния вредных газов и паров в воздухе, JI., 1934; Кальф- 
Калиф, Материалы по вопросу о влиянии газообраз- 
ного хлора на организм рабочих в химической промы- 
шленности, Труды Укр. ин-та раб. мед., вып. 5, Харь- 
ков, 1926; Кричевский И., Патогенез токсическо- 
то действия газообразного хлора, Журн. микробиол., 
патол, и инф. б-ней, т. ПІ, вып. 2, 1926; Кучеров М., 
Поваренная соль и ее техническое использование, Л., 
1933; Лазарев Н., О силе наркотического действия 
паров хлорзамещенных производных метана, этана и 
этилена, Журн. экси. биол. и MCH., 1929, № 33; Лаза- 
рев и Астраханцев, Химически вредные веще- 
ства в промышленности, ч. 1, М.—Л., 1933; Либер- 
ман, Химия и технология отравляющих веществ, М.—Ј1., 
1931; Линдеман, Токсикология химических боевых 
веществ, M., 1928; Литкес B., Опыт эксперимевталь- 
ного изучения влияния на организм работы в атмосфере 
вредных паров и газов, Tar. труда, 1925, № 12; Про- 
мышленные яды, об. под ред. Н. Розенбаума, М.—Л., 
1933; Са се-Тисовским B., Производство хлора, 
Л., 1933; Хомяков В., Краткий курс технологии 
хлора, М.—Л., 1933; Е1ату Е. м. Zernik F., Schäd- 
liche базе, Dämpfe м, s. w., B., 1930; Hygiène du travail, 
v. I, pp. 539—546, Genève, 1930; Martin E., L’into- 
xication par le chlore, Мед. du travail, 1932, № 3—2; 
Wenze H., Zellstofferzeugung mit Hilfe von Chlor, 
Berlin, 1927. 

ХЛОРАЛ-ГИДРАТ, Chioralum hydratum 
(ФУ П)(более точное русское обозначение—тид- 
рат хлорала), гидрат трихлорацетальдегида, 
СС1,:СНО:Н,О, или ССІ,.СН(ОН),; бесцвет- 
ные прозрачные сухие кристаллы слабо- 
горького дарапающего вкуса, характерного 
резкого ароматического запаха, с точкой 
плавления (при быстром подогревании) при 
t +57°. При медленном нагревании плавятся 
при 1° 47° до +-49°, а при +-51° начинают 
расщшепляться на хлорал и воду. Растворяется 
3 ч. в 1 ч. воды; в водном растворе мало-по- 
малу происходит отщепление НСІ и раствор 
становится кислым; по этой причине растворы 
Х.-г. не готовят в запас; приготовленные для 
отпуска по рецепту должны держаться на 
холоду. Легко растворяется в спирте ‘и эфире, 
в 5 ч. хлороформа; только при нагревании 
растворяется в бензине, в петролейном эфире 
и жирных маслах. При растирании Х.-г. с 
камфорой получается маслянистая жидкость. 
Хранят Х.-г. с предосторожноетью, в сухом 
месте, в стеклянной посуде с хорошо притер- 
той пробкой. Свойство Х.-г. вызывать сон ста- 
ло известно впервые в 1861 г. Бухгейму (Висћ- 
heim), испытавшему это средство на себе и на 
б-ных, но в мед. практику Х.-г. введен только 
в 1869 г. Либрейхом. 
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Дозы Х.-г. 0,5—1,0 (лучше в виде клизмы) 
часто достаточны для того, чтобы вызвать у 
больного через 10—20 минут после приема 
лекарства спокойный, нормальной продол- 
жительности сон, после к-рого б-ной пробу- 
ждается без особых неприятных ощущений. 
Во время такого сна деятельность сердца, 
дыхание, сужение зрачка, состояние рефлексов 
не отличаются обыкновенно от таковых во 
время нормального сна, и б-ного легко разбу- 
дить. Большие дозы Х.-г. (5,0) вызывают более 
глубокий сон со значительной потерей сознания, 
с понижением рефлексов и чуветвительности; 
дыхание становится реже, пульс редкий и мало- 
го наполнения, кровяное давление резко пада- 
ет; продолжительность сна в таких случаях—до 
10—15 часов; t° падает на 1—2°. После пробу- 
ждения б-ной чувствует себя нехорошо, болит 
голова, его тошнит, рвет. От еще больших доз 
рефлексы и болевая чувствительность исчеза- 
ют, t° падает на 3—4, пульс становится малым 
и слабым, дыхание редким и поверхностным, 
появляется синюха, дыхание может совсем 
прекратиться; сердечные сокращения иногда 
наблюдаются после остановки дыхания. Асфик- 
тических судорог б. ч. не бывает из-за паралича 
центральной нервной системы. Действие Х.-г. 
зависит от его угнетающего и парализующего 
влияния на центральную нервную систему, 
на чувствительные или рецептивные функции 
мозга и на двигательные области мозговой 
коры и спинного мозга (Сизћлу). В продолго- 
ватом мозгу Х.-г. сильнее всего угнетает сосу- 
додвигательный центр, поэтому сосуды рас- 
ширяются, теплоотдача увеличивается и t° 
понижается; последнему способствует и умень- 
шение мышечных движений. Действие Х.-г. 
на здоровое сердце становится опасным только 
при больших дозах, на больное же сердце 
Х.-г. и в средних терап. дозах может подей- 
ствовать парализующе. При вдыхании паров 
Х.-г. у животных может наступить состояние 
наркоза, ничем по существу не отличающееся 
от хлороформного наркоза. От Х.-г. иногда 
наблюдаются у б-ных явления возбуждения; 
чаще таковые случаются у нервных, у истерич- 
ных и у алкоголиков. Обмен веществ под влия- 
нием Х.-г. понижается, организмом меньше 
потребляется кислорода и меньше выделяется 
углекислоты. При хрон. употреблении Х.-г. 
может наблюдаться жировое перерождение 
печени, почек, сердца. 

Т. о. действие Х.-г. на организм аналогично 
с действием хлороформа. Нередки явления 
идиосинкразии к Х.-г. Она выражается KOH- 
ными сыпями эритематозного и экзематозного 
характера, вида urticaria, иногда пустул, 
могут быть припадки астматического типа, 
гиперемия конъюнктив, желтуха. Системати- 
ческое продолжительное употребление Х.-г. 
приводит к привыканию и к явлениям хрон. 
отравления — хлорализму, выражающемуся 
расстройством нервной системы и жел.-киш. 
канала, а также появлением различных кож- 
ных сыпей; часты при этом атсихические pac- 
стройства, аналогичные с алкогольными.— 
Местное действие от Х.-г.— сильно раздражаю- 
mee. От Х.-г. іп substantia или концентриро- 
ванных его растворов наступают воспаление 
и омертвение тканей. Поэтому введевие Х.-г. 
под кожу или внутримышечно не практикуется. 
Антисептическое действие Х.-г. значительно.— 
Выделяется Х.-г. из организма с мочой в виде 
урохлораловой к-ты—парного соединения глю- 
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куроновой к-ты с трихлорэтиловым алкоголем, 
ССІСН,ОН, до к-рого хлорал редуцируется 
в организме; частью же Х.-г. выделяется через 
почки и слизистую желудка без изменения. 
Факт образования ССІ,СН,ОН привел к мысли 
о применении этого алкоголя, а в виду его 
крайней нестоћкости—трибромзтилового AJIKO- 
гола, для наркоза (см. Авертин). Острое отра- 
вление Х.-г. и помощь при зтом—ем. Ompa- 
вление. 

Терапевтически Х .-г. показан: 1) при всякого 


рода бессоннице, однако при бессоннице на 


почве болевых раздражений более эффекти- 
вен опий; 2) особенно при бессоннице у нервно- 
и душевнобольных; 3) как противосудорожное 
при столбняке, эклямпсии, водобоязни, хорее, 
упорной икоте, отравлении стрихнином, ко- 
каином ит. п.; 4) как успокаивающее при белой 
горячке, при маниакальных приступах, при 
инфекционных психозах. Противопоказан у 
больных ожирением сердца, с перерождением 
сердечной мышцы, артериосклерозом и т. п.; 
при воспалительных и язвенных процессах в 
жел.-киш. канале; у истощенных, слабых. 
Употребление Х.-г. снаружи теперь редко: 
может заменить в форме компреса нарывную 
мушку. Свойство Х.-г. образовывать жидкие 
при комнатной t° эвтектики с камфорой, ca- 
лолом, тимолом и др. используется при соста- 
влении зубных капель. Далее, Х .-г. применяется 
в микстурах для рощения волос. Если нельзя 
дать Х.-г. внутрь, то средетво вводят рег ге- 
ctum в форме клизм. Высшая однократная доза, 
2,0, на сутки—6,0 (PVII) в водных раство- 
рах, куда добавляют слизи для понижения 
местно раздражающего действия в желудке 
и кишках; с той же целью после приема миксту- 
ры с Х.-г. рекомендуют б-ному выпить пол- 


стакана воды; к микстуре в качестве corrigens | 


прибавляют какого-либо сиропа (Sir. Cort. 
Aurantii). Ни в порошках ни в капсулах вы- 
писывать Х.-г. нельзя, чтобы не получить 
раздражения или даже омертвения слизистой 
желудка. Из Х.-г. заводским путем получают 
хлороформ pro пагсоѕі. Х.-г. применяют в 
микроскоп. технике для просветления расти- 
тельных препаратов. Хлоралоза—сочетание 
Х.-г. с глюкозой. В. Николаев. 

Открытие Х. -г. в судебно-хим. 
случая х—см. Хлороформ, открытие в 
судебно-химических случаях. В моче удается 
иногда Х.-г. открыть непосредственно по обра- 
зованию хлороформа при настаивании со ще- 
лочью. 

Jum.. Приселков A., Токсичность интрапе- 
ритонеального хлорал-гидратового наркоза по влиячию 
на кровь, журн. научн. и практ. мед., т. Х, №6, 4929; 


Тр оицкая- Котелова А. Идиометризеский 
спосо определения хлорал-гидрата, Вестн. фарм., 


1929, № 8; а ппбћетб. Über das Стогаћудгаћ, 
ET Тіергеісћ O., D’hydrate де chloral, 


ХЛОРАМИН. Хлорамин T (мианин) [I], ди- 
хлорамин ТПП, хлорамин БП, дихлорамин 
БПУ], пантосепт [У]: 


Ма СІ Сі С 
SON ^ 5ом/ SON ^ зом о $0.м 
ОЕ ОВ оре ~ ве ика 
( зво O знао но 
i | Í 
сн, сн, соома 
П ПІ ІҮ 


Дихлорамины Т и Б впервые описаны в 1896 г. 
(Kastle, Keiser, Bradley), X. Т и Б—в 1905 г. 
(Chattaway). В мед. практику для дезинфекции 
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ран они были введены во время мировой вой- 
ны в 1916 г. (Dakin). Пантосепт впервые опи- 
сан в 1919 г. (М. Claasz) и начал производиться 
в 1922 г., а сама дихлорамин-Б-карбоновая 
к-та была предложена Декином и Денгемом 
(Dakin, Dunham) в 1918 г. под названием Har 
Іалопе. В СССР X. начали применяться лишь 
в последние годы, причем большой интерес 
вызвал у нас X. Б (синтезирован О. JO. Ma 
гидсоном и И. Г. Зильбергом), к-рый по своему 
действию не уступает, а по содержанию актив- 
ного хлора несколько превосходит хлорамин 
Т. Хлорамины Т и Б представляют собой 
белые кристаллические порошки, растворимые 
в воде, спирте и глицерине, нерастворимые в 
хлороформе, эфире и бензоле. Активного хло- 
ра в хлорамине Т содержится 12,6%, в X. 
Б—13,83%. Содержание хлора в продажных 
препаратах колеблется в пределах -+0,5%, 
В сухом виде и при хранении вдали от света 
эти препараты весьма стойки, и в течение года 
содержание активного хлора не меняется. 
В водных растворах стойкость их значительно 
ниже, но в концентрированных растворах при 
хранении вдали от света потеря активного 
хлора в течение 10—15 дней невелика. Дихлор- 
амины Т и Б представляют собой мелкие 
белые порошки, нерастворимые в воде. Темп, 
плавления дихлорамина Т 78—84° (хим. чи: 
стого препарата 83°), дихлорамина Б 72— 
76°. Содержание активного хлора в дихлор- 
амине Т—29,6%, в дихлорамине Б—31,4%. 
В продажных препаратах содержание хлора 
на 0,5—1,5% ниже. Пантосепт выпускается 
промышленностью в виде натриевой соли или 
в виде к-ты НООС—С,Н.—$ЗО,МСЬ (галазон), 
к-рая сама мало растворяется в воде, но легко 
растворяется в водных растворах соды, обра- 
зуя легко растворимую в воде натриевую соль, 
Пантосепткислота представляет собой белый 
мелкий порошок с 1° плавления 213°, с содер- 
жанием 26,3% активного хлора. В продажных 
препаратах содержание хлора на 0,5—2% 
ниже. Пантосепт, как и другие X., лучше co- 
храняется в сухом виде и вдали от света. Дей- 
ствие Х. основано на содержании в них актив- 
ного хлора; антисептическое действие послед- 
него усиливается присутствием ароматического 
ядра. В отличие от неорганических препара- 
тов активного хлора (хлорная известь, жид- 
кость Декина) они являются более стабильны- 
ми и легко дозируемыми. 

Применение X. Декин (Dakin) объяс- 
нил сильное антисептическое действие гипо- 
хлоритов на ранах при сравнительно слабом 
действии іп уііго тем, что при взаимодействии 
гипохлорита (напр. NaOCl) с белками крови об- 
разуются вещества типа Х. и уже они действуют 
губительно на бактерии. Стерилизующий ин- 
декс: раствор 0,5% хлорамина Т стерилизует 
культуру Вас. coli в течение 1 мин., стафи- 
лококков—в 30 мин. В отличие от гипохлори- 
тов (жавелевой воды, хлориновой извести) Х. 
не разъедают ран, не вызывают ни некроза ни 
разжижения тканей. В глазной практике при- 
меняют глазные капли или примочки обычно 
0,1%. Для стерилизации рук-—0,5—1,5%-ные 
растворы; для впрыскиваний и спринцеваний 
(гонорея, вагиниты)—0,2—0,5%-ные растворы. 
За границей выпущены стерильные повязки, 
марля и бинты, пропитанные 5%-ным раство- 
ром Х. Т, а также готовые мази (хлорамин 
Т 2,0, Natr. stearin. 8,0, Aq. дезыЦ. аа 100,0— 
растворить при нагревании). Эти формы при- 
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меняют при ожогах, при случайных и боевых 
поражениях отравляющими веществами. Для 
обезвреживания подозрительной воды пред- 
ложена прибавка 10—20 мг хлорамина Т с 
подкислением воды (лимонной к-той); в тече- 
ние 30 MHH.—2 ч. очень сильно загрязненная 
вода становится с точки зрения стерильности 
(Тесһопеугеѕ et РіПетепі, Bunau-Varilla) rog- 
HOË для питья. Дихлорамины применяют B виде 
присыпок. 

Как дезинфекционные средства Х. могут 
применяться взамен сулемы, лизола, карболо- 
вой к-ты и т. п. Монохпорамины обычно при- 
меняют в 0,1-—0,5%-ных водных растворах; 
для дезинфекции инструментов, вещей б-ных, 
туб. отделений и т. п. пользуются более креп- 
кими растворами, от 0,5 до 5%. Пантосепт 
в виде таблеток, содержащих по 4 мг панто- 
септкислоты, 4 мг соды и 92 мг поваренной 
соли в 1 таблетке, применяется для обезвре- 
живания загрязненной воды (1 таблетка на 
0,5 до 1 л воды). По некоторым данным, во 
время империалистской войны Х. применялись 
в борьбе с ожогами от иприта. Благодаря 
энергичному хлорирующему действию Х. пе- 
реводят большинство ОВ в соединения с пони- 
женной ядовитостью, одновременно благотвор- 
но действуя на раневую поверхность (антисеп- 
тика, ускорение грануляции); сами Х. в отли- 
чие от гипохлоритов не вредны и не едки. Дих- 
лорамины могут применяться и в этих случаях 
в виде присыпок, мазей или повязок, моно- 
хлорамины также в растворах (1—4%). Х. на- 
ходят применение как белящие средства в тек- 
стильной и бумажной промышленности. Х. при- 
меняются также в аналитической химии как 
весьма стойкие препараты активного хлора. 


Jum.: Другов IO., Сравнительная оценка хлор- 
аминов, Хим.-фарм. пром., 1939, № 4—5; Зиль- 
берг И. Хлорамины, Хим.-фарм. журн., 1998, № 3; 
он же, Дихлорамин ЗВ, его получение и механизм 
образования из бензолсульфамида, Хим.-фарм. пром., 
1934, №5; Магидсон О. и Зильберг H, 
Новое дезинфекционное средство — хлорамин В, Бюл. 
НИХФИ, вып. 1, 1981; Попов Д., О хлорамине В, 
Хим.-фарм. пром., 1932, №7; ХлопингГ., Военно- 
санитарные основы противогазового дела, Ленинград, 
1930. И. Зильберг, И. Обергард. 


ХЛОРЕМИЯ, содержание хлоридов в крови. 
Нормальная кровь человека содержит около 
0,35% хлора. Принято выражать содержание 
хлоридов в виде NaCl, т. к. главная масса 
хлора, имеющегося в крови, находится в сое- 
динении с Ма. Количество хлоридов в крови, 
выраженное в виде МаС]=0,56—0,6%. Хло- 
риды находятся преимущественно в жидкой 
части крови. Из форменных элементов крови 
наибольшее количество хлоридов находится 
в эритроцитах (см. Кровь, минеральные ве- 
щества, хлор). Наиболее важная роль хло- 
ридов в организме сводится к поддержанию 
осмотического давления крови и тканей. О 
физиол. значении—см. Обмен веществ, мине- 
ральный, Ионы. 

При различных патологических состояниях 
изменяется содержание хлоридов крови. Так, 
при обильных рвотах и профузных поно- 
сах, ведущих к потере организмом хлоридов, 
содержание их в крови уменьшается. При не- 
фрозах чаше наблюдается снижение содержа- 
ния хлоридов крови, хотя в отдельных слу- 
чаях имеет место нормальное содержание, а в 
редких случаях даже повышенное. При неса- 
харном мочеизнурении, напротив, в большин- 
стве случаев содержание хлоридов после хотя 
бы кратковременного воздержания от приема 
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воды оказывается повышенным (гиперхлореми- 
ческая—гипохлорурическая форма по Уе!?’ю) 
и только в небольшом количестве случаев со- 
держание хлора при несахарном мочеизнуре- 
нии оказывается пониженным (гипохлореми- 
ческая--гиперхлорурическая форма по УеіГю). 
Введение значительных доз NaCl в организм 
как рег 05, так и внутривенно ведет лишь к 
кратковременному повышению содержания’ 
хлоридов крови. 

Почки имеют для регуляции концентрации 
Мас! такое же значение, как и для регуляции 
[Н]. При введении значительных количеств 
маст имеет место его задержка в организме. 
Местом, где он может скопляться в организме 
в значительных количествах, является пре- 
жде всего кожа и соединительная ткань. При 
отсутствии хлоридов в пище почки стойко 
удерживают имеющийся в организме запас 
хлоридов и удаление их из организма путем 
солевого голодания представляет большиетруд- 
ности. Целый ряд клиницистов отмечает связь 
между содержанием в крови хлоридов и оста- 
точного азота. Описан целый ряд случаев, 
в к-рых понижение содержания NaCl в крови 
сопровождалось повышением в ней остаточного 
азота (КМ). Эта т. н. хлоропривная азотемия 
наблюдается при отсутствии самостоятельного 
поражения почек и отличается от истинной 
азотемии тем, что моча как правило остается 
концентрированной, а в крови отмечается лей- 
копения, соответствующая интенсивности хло- 
ропении и при рациональной терапии исчезаю- 
щая вместе с ней.—Большое практическое 
значение имеет нарушение обмена хлоридов 
при заболеваниях жел.-киш. тракта и прежде 
всего желудка. На основании работ последнего 
времени можно думать, что общая слабость и 
диспептические явления у таких б-ных, до 
тошноты и рвоты включительно, стоят в связи 
с пониженным содержанием хлора в крови. 
Бессолевая диета, так широко назначаемая 
при лечении отечных состояний и нек-рых по- 
ражений почек, если она проводится длитель- 
но, может вести к развитию симптомокомплекса 
хлоропении. Интересно отметить, что введение 
солей брома ведет к усилению выделения хло- 
ридов, а в крови часть хлоридов оказывается 
замещенной бромидами. Путем такого вытесне- 
ния хлора можно достигнуть уменьшения со- 
держания его в крови кролика до одной трети 
нормальной концентрации. С. Поспелов. 

ХЛОРЕТОН, третичный трихлоризобутиловый 
алкоголь (неправильно: ацетон-хлороформ) 


CCl; 

>C . ОН +5 H,O. Бесцветные кристаллы 
(CHa) 
с характерным «запахом плесени», мало раство- 
римые в воде, легче в горячей, легко в алко- 
голе, глицерине и эфире. Плавится при 80—81°, 
безводный— при 91°. Получается конденсацией 
хлороформа и ацетона в присутствии едкого 
кали: 

(СНз): СО + СНС — НОС(ССІ,) (СН.)2. 
По своим фармакол. свойствам Х. напоминает 
хлорал-гидрат, отличаясь отнего большей устой- 
чивостью и значительно ` менее выраженным 
местно раздражающим действием. Применяется 
как снотворное, чаще как неядовитое местно 
анестезирующее и антисептическое средетво. 
Внутрь по 0,3—1,5 при дисфагии, морской 
б-ни. Снаружи в 1—10%-ной мази при ожогах, 
зуде и прочих явлениях раздражения чувстви- 
тельных нервов кожи. В лярингологии в виде 
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ингаляций с жидким парафином или маслом 
в 1%-ном растворе («хлорэтон ингалянт»). 
Местно анестезирующее действие Х. довольно 
слабо, но длительно. Х. имеет значение гл. 
обр. как консервирующее средство для легко 
изменяющихся медикаментов, например раство- 
ров адреналина. В последнее время предло- 
жены многочисленные эфиры Х. в качестве 
успокаивающих и снотворных средств. 

Jum.: Guédras E., баг un moyen pratique де 
préparer l'alcool butylique trichloré, Comptes rendus де 
Académie des sciences, v.CXX XII, 1i901;HoughtonE. 
а. Aldrich T., Chloretone, Journ. of Amer. med. 
Ass., У. XXXIII, 1899; Wargnier E., Le chlor- 
étone, alcool trichlore-butylique tertiaire, Lille, 1908. 

ХЛОРИДЫ, неорганические соединения хло- 
ра. В крови и моче человека хлор связан гл. 
обр. с Ма, поэтому содержание Х. принято вы- 
ражать в виде NaCl. Хлористый натрий являет- 
ся важнейшей составной частью крови и соков 
организма. Количество его в плазме является 
решающим фактором в создании того осмо- 
тического давления, в к-ром находятся все 
клетки организма. Х. поступают в организм 
вместе с пищей, выделяются гл. обр. почками 
и отчасти кишечником. Выделение Х. с мочой 
за сутки составляет 10—15 г. Известно, что 
при растительной пище имеет место усиленное 
выделение Х., тогда как при мясной пище 
содержание Х. в моче является минимальным. 
В связи с этим и потребность в хлористом нат- 
рии при растительной пище значительно боль- 
шая, чем при мясной. Выделение Х. с мочой 
не является равномерным в течение суток. 
Непосредственно после еды выделение Х. с 
мочой повышается с тем, чтобы довольно бы- 
стро снизиться и держаться на низких цифрах 
в течение пищеварения, во время к-рого имеет 
место потребление хлора железами желудка 
для образования соляной к-ты. Всякое уси- 
ление диуреза ведет к увеличению выделения 
Х. При всех лихорадочных состояниях содер- 
жанив Х. в моче понижается. Наиболее рез- 
кое снижение Х. мочи имеет место при крупоз- 
ной пневмонии, при к-рой этот факт имеет 
нек-рое диагностическое значение. В период 
разрешения инфекции одновременно с увеличе- 
нием диуреза наблюдается резкое нарастание 
Х. мочи. В тех случаях, когда имеет место 
потеря организмом Х. через кожу с потом или 
через кишечник с испражнениями, содержание 
Х. в моче резко снижается. Эта зависимость 
между выделением Х. различными путями на- 
глядно видна из таблицы, заимствованной у 
Словцова: 


1 
| 
Выводится NaCl 
Условия выделения И. 
хлоридов ~ 
NaCl | потом калом мёчой 
При нормальных усло- 
BHAX ......... 20,0 1,60 0,40 18,00 
| При дизентерии. ...| 20,0 1,6 15,0 3,4 
і При обильном поте. .| 20,0 6,0 0,40 13,6 
і 


При полном прекращении введения хлори- 
стого натрия в организм выведение Х. бы- | 


стро падает до минимальных величин (0,58, 
0,85), на к-рых и держится в течение долгого 
времени. Задержка в организме Х. наблюдает- 
ся при образовании эксудатов и трансуда- 
тов, а также при развитии отеков. В период 
рассасывания эксудатов или трансудатов, а 
также в период схождения отеков количество 
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хлоридов мочи одновременно с нарастанием 
диуреза резко повышается. О хлоридах в кро- 
ви—ем. Хлофемия. С. Поенелов. 

ХЛОРИРОВАНИЕ питьевых и сточных вод. 
Х. воды называют обработку ее газообразным 
хлором или препаратами активного хлора 
(хлорная известь, гипохлорит кальция-—нат- 
рил, хлорамины и др.) с целью ее обезврежи- 
вания от патогенных микроорганизмов. Х., как 
и другие способы дезинфекции воды, не осво- 
бождает воду от бактерий на все 100%, но 
остающиеся после Х. одиночные хлороустой- 
чивые бактерии практически не имеют значе- 
ния, т. к. в большинстве случаев являются He- 
патогенными. Эпидемиологическое значение Х. 
очень велико: оно резко снижает заболеваемость 
населения кишечными инфекциями, передаю- 
щимися через воду, и смертность от них.— 
Применение Х. в широком масштабе началось 
в Америке в 1908 г., к этому же времени отно- 
сится начало применения Х. в России—в 
Кронштадте (1908) для дезинфекции водо- 
проводной сети и в Нижнем-Новгороде (1910) 
для дезинфекции воды на ярмарочном водопро- 
воде по случаю холерной эпидемии. Перво- 
начально X. воды и в Европе и в Аморике при- 
менялось лишь в исключительных случаях, 
обычно во время эпидемий кишечных инфек- 
ций водного происхождения, но за последние 
15—20 лет дезинфекция воды хлором в прак- 
тике водоснабжения городов в СССР (Ростов 
н/Д.) и в других государствах Европы и Амери- 
ки применяется уже как постоянная мера 
противоэпидемического характера. В практике 
полевого водоснабжения войск РККА и ино- 
странных армий для обеззараживания также 
применяется Х. воды хлорной известью или 
тазообразным хлором. Широкое применение 
Х. в практике стационарного водоснабжения 
(городов, совхозов, колхозов, лагерей и др.) 
и полевого водоснабжения обусловливается 
быстротой действия, хорошим бактерицидным 
эффектом, дешевизной и простотой примене- 
ния хлора и его препаратов в сравнении с дру- 
гими средствами дезинфекции воды. 

Х. газообразным хлором имеет при этом 
следующие преимущества, по сравнению с хлор- 
ной известью или другими препаратами хлора: 
а) газообразный хлор не требует громоздких 
установок для приготовления раствора (хлор- 
ной воды); 0) в виду автоматичности аппаратов, 
дозирующих газообразный хлор (хлораторы), 
значительно облегчаются заботы о точности до- 
зирования; в) газообразный хлор является бо- 
лее чистым продуктом, без побочных приме- 
сей, к-рые придают хлорированной воде не- 
приятный привкус; г) нет потери хлора при 
хранении его в стальных баллонах. Хранение 
хлорной извести сопряжено обычно ео значи- 
тельными потерями активного хлора. Х. питье- 
вых и сточных вод газообразным хлором про- 
изводится при помощи специальных прибо- 
ров—хлораторов нормального типа (непрерыв- 
ного действия) и порционных, которые отме- 
ривают определенное количество хлора, сме- 
шивают последний с водой и образуют т. в. 
хлорную воду, к-рая и подается в очищаемую 
воду для Х. Нормальный тип хлоратора (инж. 
Б. М. Ремесницкого), применяемый на горол- 
ских водопроводах и городских станциях в 
СССР по дезинфекции сточных вод (рис. 1), 
состоит из частей 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
20 и 21, к-рые служат для равномерной, He- 
прерывной и в известных пределах регулируе- 


мой подачи газообразного хлора в смеситель 12, 
и частей 13, 14, 15, 16, 18, 19, которые служат 
для подачи некоторого количества воды (2—4 л 
на каждый грамм хлора) из водопровода в тот 
же смеситель 19. В смесителе 12 происходит 
смешение и растворение в воде поступившего 


Рис. 1. Нормальный тип хлоратора: 1—доска; 
2—редуқционный клапан; 3—регулирующий кран; 
4—манометр низкого давления со специальными 
фланцами; 5—манометр высокого давления со 
специальными фланцами и фильтром для газа; 
6—измеритель количества хлора—диференциалњ- 
ный манометр; 7— предохранитель к измерителю 
с регулирующей шкалой; 8—трубка, соединяющая 
регулирующий кран с измерителем; 9—спускной 
кран со спускной трубой; 10—трубка, соединяю- 
WA епускной кран с обратным клапаном; 11— 
обратный клапан; 12—осмеситель; 13—редукцион- 
ный клапан для воды с водяным фильтром; 
14—тропник; 15—манометр; 16 —соедипительный 
нипель; 17—угольник; 18—запорный водяной 
кран; 19—соединительная гайка со штуцером; 
20—трубка соединительного запорного вентиля 
с фильтром; 21—запорный вентиль; 22—крепи- 
тельные штыры. 


газообразного хлора. К хлоратору присов- 
диняется стальной баллон с хлором. Хлорато- 
ры нормального типа системы инж. Ремесниц- 
кого, инж. Кульского, инж. Бромлея или их 
прототипа инж. Орнштейна (см. Воды сточные, 


Рис. 2. 


рис. Зи 4) изготовляются с различной пропуск- 
ной способностью-—в пределах от 10 до 
2 500 ги более хлора в час. Полевой хлоратор 
инж. Кульского непрерывного и порционного 
действия служит для Х. небольших количеств 
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из поршневого насоса (1), смесителя (2), газоиз- 
мерителя (3) и баллона с газообразным хлором 
(4). Хлоратор монтирован в ящике. Вес хло- 
ратора с ящиком и запасными частями— 12 кг.— 
Полевой хлоратор порционный инж. Ремес- 
ницкого (рис. 3) состоит из следующих частей: 
а) металлического баллона с жидким хлором 
емкостью на 2,5 кг с вентилем для выпуска 
хлора; б) стеклянного газоизмерительного ци- 
линдра емкостью на 1500 мг хлора; цилиндр 
градуирован на весовые дозы от 100 до 1500 ма 
хлора, имеет вверху вентильный кран для 
регулирования поступления хлора из баллона 
и слева краник, регулирующий выпуск хлора 
из баллона в инжектор; стеклянный цилиндр 
внизу соединен с резиновым резервуарчиком, 
к-рый во время работы наполнен водой; по- 
следняя вводится в цилиндр до поступления 
в него хлора; в) инжектора для смешивания 
хлор-газа с водой, поступающей через насос; 
г) насоса ручного поршневого для всасыва- 
ния воды и про- - 
пуска ее через 
инжектор; д) двух 
резиновых шлан- 
гов: левого—ниж- 
него, всасываю- 
Wero, и право- 
то—верхнего, сое- 
диненного с HH- 
жектором, напор- 
ного, по которому 
идет вода, сме- 
шанная уже с 
хлором. Вее ука- 
занные части 
смонтированы в 
ящике. Вес хло- 
ратора—8— 10 кг. 
Потери хлор-газа, 
при работе с хло- 
ратором не пре- 
вышают 5—10%. X. воды препаратами хлора 
производится путем введения последних в 
растворенном виде в сырую воду при помощи 
дозирующих приспособлений разного типа. 

В практике водоснабжения Х. питьевой 
воды производится следующими способами: 
а) Х. чистой воды, т. е. осветленной 
коагулированием, отстаиванием и фильтрова- 
нием. При этом способе хлор вводят в фильт- 
рованную воду в начало сборных резервуаров 
для чистой воды или же непосредственно в во- 
довод, отводящий чистую воду с фильтров к 
сборным резервуарам. Данный способ Х., да- 
вая хорошие результаты бактерицидного дей- 
ствия хлора при небольших дозах последнего 
(от 0,2 до 0,85 мг/л), требует в то же время 
значительной емкости резервуаров для созда- 
ния достаточно продолжительного контакта 
хлора с чистой водой. Отрицательной сторо- 
ной данного способа является также опасность 
подачи потребителю бактериально недобро- 
качественной воды в случае незначительных. 
перебоев с X., т. к. при фильтрации воды, He- 
обработанной хлором, фильтрат как правило 
имеет положительный СоП-титр в сравнительно 
небольших объемах воды. б) Х. отстоен- 
нон воды, т. е. введение хлора в воду 
перед фильтрацией последней. Этот способ не 
нашел широкого применения в практике водо- 
снабжения городов вследствие значительного 
расхода, хлора и не всегда удовлетворительных 


воды (рис. 2). Хлоратор инж. Нульского состоит | результатов бактерицидного действия послед- 
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него. Время контакта хлора с водой при этом 
способе недостаточно. в) Х. сырой необ- 
работанной воды —одновременно с коа- 
гулированием или раньше последнего. Данный 
способ по отзывам водопроводных деятелей США 
(Штритер, Энслоу, Норман Дж. Говард), СССР 
(Турчинович, Житомирский), требуя большого 
расхода хлора, дает очень хорошие результаты 
бактерицидного действия. В практике полевого 
водоснабжения этот способ Х. воды является 
одним из портативных по габаритным размерам 
водоочистных установок и по времени продол- 
жительности обработки воды. 

Двойное хлорирование. За послед- 
ние годы в Америке, Германии и в СССР при- 
меняют Х. дважды. При этом способе первую 
дозу хлора прибавляют к сырой необработан- 
ной воде или же к коагулированной и отстоен- 
ной, вторую дозу—к фильтрованной. В зависи- 
мости от качеств воды дозировка хлора раз- 
лична. Многие авторы рекомендуют брать пер- 
вую дозу такую, чтобы вода, подающаяся на 
фильтр, содержала остаточного хлора от 0,25 
до 0,5 мг/л, а вторую дозу в фильтрованную 
воду—от 0,05 до 0,25 мг/л. Двойное X. дает 
резкое улучшение качеств очищенной воды и 
имеет большую будущность в водопроводной 
практике.--П ерехлорирование (супер- 
хлорирование)—дезинфекция воды большими 
дозами хлора с последующим дехлорированием. 
Дозы хлора при этом способе применяются 
очень большие,—в три-пять и более раз npe- 
вышающие хлоропотребность данной воды в 
отрезок времени, установленный для Х. В 
этом случае хлор прибавляется к сырой необ- 
работанной воде и количество его в фильтрован- 
ной воде, т. е. после фильтра, должно быть не 
менее 1,0 мг/л. Перехлорированием достигается 
перевод целого ряда дурнопахнущих соедине- 
ний хлора с фенолом, крезолом и др. веще- 
ствами в соединения, не обладающие дурным 
запахом. Последующее дехлорирование углем 
{активированным) еще более улучшает органо- 
лептические качества воды, освобождая ее и от 
избытка остаточного хлора —Дехлориро- 
вание вод ы—обработка прохлорирован- 
ной воды, содержащей избыток активного хло- 
ра, хим. или физ. средствами, уничтожающими 
запах и вкус активного остаточного хлора. При 
дехлорировании небольших количеств воды 
применяются хим. дехлораты, гипосульфит 
{серноватистокислый натрий), Ма,5,0,-5Н,0, 
или сернистокислый натрий, т. е. Ма. О.-7Н.О, 
а при дехлорировании больших количеств 
воды-—в`водопроводной практике применяют- 
ся и физ. дехлораты—активированный уголь. 
Фильтрование прохлорированной воды через 
фильтры с активированным углем не только 
освобождает воду от привкуса и запаха хлора, 
но и вообще улучшает ее органолептические 
качества. Скорость фильтрации воды через 
угольные фильтры применяется от 5 до 200 л 
в 1 чае, в зависимости от качества воды и со- 
держания остаточного хлора. Активирован- 
ный уголь после его утомления регенерирует- 
ся (т. е. восстанавливаются его поглотитель- 
ные свойства) различными способами.—Х. сточ- 
ных вод как правило производится путем вве- 
дения газообразного хлора или раствора хлор- 
ной извести в предварительно очищенные (коа- 
гулированием, отстаиванием и фильтрованием) 
сточные воды. 

Хлорирование воды дает вполне надежные 
бактерицидные результаты лишь при проведе- 


нии нижеследующих мероприятий: а) правиль- 
ное установление дозы хлора для Х. данной 
воды; б) правильное установление времени KOH- 
такта хлора с водой; в) обеспечение тщатель- 
ного смешивания всей массы хлорируемой воды 
с хлором; г) Х. должно контролироваться хим. 
и бактериол. исследованием качества прохло- 
рированной воды путем систематического опре- 
деления остаточного хлора и определения 
Соі-титра. Наиболее существенным и важным 
мероприятием, обеспечивающим положитель- 
ные результаты Х., является установление не- 
обходимой дозы активного хлора для каждой 
отдельной воды и в каждом отдельном случае 
Х. Значение этого мероприятия становится по- 
нятным, если учесть следующие обстоятель- 
ства: а) при Х. воды активный хлор расхо- 
дуется не только на бактериальную флору, но 
также и на окисление мертвых органических 
веществ, а также на взаимодействие с неорга- 
ническими веществами; б) воды разных водо- 
источников с различным содержанием органи- 
ческих и неорганических веществ, включая и 
взвешенные вещества, имеют разную хлоро- 
потребность и требуют для их окисления не- 
одинаковые количества, хлора и самый процесс 
окисления протекает различно по времени и 
интенсивности; в) вода одного и того же хим. 
и бактериального состава с одинаковым содер- 
жанием взвешенных веществ при разной t? имеет 
разную хлоропотребность, а именно: чем ниже 
t° воды, тем меньше расходуется хлора и на 
оборот. Отсюда ясно, что доза хлора, необхо- 
димая для Х. воды разного состава, будет не- 
одинакова; г) количество остаточного хлора 
в воде после ее Х. в течение установленного 
для этого времени должно быть не менее 0,1 м 
и не более 0,4 мг на 1 л; это количество обеспе- 
чивает надежное бактерицидное действие хлора 
при достаточном контакте воды с хлором и не 
портит вкуса воды; д) большие дозы остаточ- 
ного хлора ухудшают вкус и запах последней; 
е) небольшие, т. е. недостаточные, дозы оста- 
точного хлора (меньше 0,1 мг/л) не дают на- 
дежного бактерицидного действия X. воды.-– 
Т. о. доза хлора, необходимая для Х. воды, 
есть по существу сумма следующих слагаемых; 
а) хлоропотребности воды в отрезок времени, 
устанавливаемый для Х.; 6) остаточного хлора 
в количестве 0,1—0,4 мг хлора на 1 л воды. 
Из существующих методов определения хлоро- 
потребности воды и дозы хлора в практике 
стационарного (городского и полевого) водо- 
снабжения нашел применение метод определе- 
ния путем опытного Х.в сосудах разной eMko- 
сти (ведра, литровые колбы и стаканы). Опре- 
деление хлоропотребности воды и дозы хлора 
путем опытного Х. в сосудах разной емкости 
дает надежные результаты, если таковое про- 
изводится в течение того времени, к-рое уста- 
навливается для самого Х. 

Для получения лучшего дезинфекционного 
эффекта при Х. воды хлорной известью кроме 
определения рабочей дозы хлора необходимо: 
а) тщательно приготовить раствор хлорной 
извести, к-рый не должен содержать крупных 
взвешенных веществ и должен быть по возмож- 
ности прозрачен; вводить в сырую воду хлор- 
ную известь исключительно в виде раствора, 
а не в сухом виде; б) правильно установить 
время продолжительности Х., т. е. время кон- 
такта хлора с водой. Время контакта хлора 
с водой является решающим моментом для по- 
лучения хорошего бактерицидного действия и 
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одним из главных моментов при выборе дозы 
хлора. Чем меньше время контакта, тем доза 
хлора должна быть больше и, наоборот, чем 
значительней по времени контакт, тем доза 
хлора может быть меньше. При этом для каж- 
ДОЙ воды есть свой минимальный предел для 
дозы хлора, ниже к-рого, независимо от дли- 
тельности контакта, хлор не оказывает стери- 
лизующего действия на воду. Характеристи- 
кой значения времени контакта могут служить 
данные лабораторных опытов, приведенные в 
нижеследующей таблице (Войткевич): 


Содержание хлора в мг 


Время 0,5 | 1,0 | 2,0 | 4,0 
Количество бактерий в 1 см? 
До опыта ... 232 000 232 000 232 000 232 000 
Через 30 мин. . 65 000 2 300 50 77 
» 14. .. 4 400 180 |. 86 52 
» 82» .. 29 500 184 28 47 
» 4» .. 87 000 85 50 40 
» 24» .. 75 000 10 9 5 


$ 


Низкая 1° воды (от 10° и ниже) задерживает 
реакцию хлора с водоћ, благодаря чему окисли- 
тельные процессы и следовательно бактерицид- 
ное действие замедляются. При этих условиях 
необходимо время контакта хлора с водой уве- 
личивать. Время контакта хлора с водой уста- 
навливается для каждой воды на основании 
бактериол. наблюдения (определение титра ки- 
шечной палочки) и подсчета общего числа коло- 
ний в 1 см? прохлорированной воды. В поле- 
вых условиях хим. контроль за Х. воды являет- 
ся более доступным, чем бактериол. контроль, 
к-рый в виду его сложности и длительности 
(1—5 суток) применять в этих условиях не 
всегда возможно. При проведении хим. конт- 
роля за Х. воды руководствуются следующим: 
а) доза хлора взята правильно, если остаточ- 
ного хлора в воде после Х. в течение устано- 
вленного времени будет содержалься не бо- 
лее 0,4—0,3 мг и не менее 0,2—0,1 мг на 1 л 
при отсутствии ясного запаха и вкуса хлора; 
6) если остаточного хлора больше 0,4 мг/л, то 
вода будет иметь запах и вкус хлора, и такую 
воду необходимо дехлорировать. См. также 
Воды сточные, дезинфекция сточных вод. — 
Хлорирование воды на центральных водопро- 
водах повсюду дает очень положительные ре- 
зультаты. Его широкое применение поэтому 
регулируется ныне рядом имеющихся инструк- 
ций и правил, к-рыми следует руководство- 
ваться сан.-гиг. персоналу и сан. работникам. 
По РСФСР имеются: а) «Санитарные правила 
по хлорированию питьевых вод», утв. НКЗдр. 
15/У 1929 г.; 6) «Санитарные правила по хло- 
рированию сточных вод», НКЗдр. 1930 г.; 
в) «Положение о постоянном лабораторном 
надзоре за Х. питьевых и сточных вод», 
НЕЗдр. и ВСНХ 3/ХІ 1930 г. Кроме того 
В.-сан. упр. РККА также издало свои пра- 
вила: «Санитарные требования для установок 
по добыванию, очистке и обезвреживанию 
воды», М., 1931. 


Jum: ВойткевичА., Новолашенный И. 
и Несмеянов С., Хлорирование питьевой и сточных 
вод, М—-П., 1931; Вознесенский C., Физико- 
химические процессы очистки воды, М.—Ј1., 1934; Te- 
ниев H., Водоснабжение железнодорожных станций, 
M., 1934; Житомирский, Двойное хлорирование 
питьевой воды, Ростов-на-Дону, 1934; Закатов, Типы 
хлораторов для обезвреживания жидким хлором, M., 
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1931; Капранов, Опыт применения хлорирования 
воды в условиях войсковой части, Воен.-сан. дело, 
1932, № 12; Краткое руководство по санитарному HAM- 
зору за полевым водоснабжением войск РККА, изд. 
НИИСИ РККА, M., 1933; МалишевскийН., Очистка 
питьевой воды, Харьков, 1930; Окуневский A., 
Смородинцев ада. и Фишер М., Обеззаражива- 
ние больничных сточных вод хлорной известью, Л., 1933; 
Положение о постоянном лабораторном контроле за хло- 
рированием питьевых и сточных вод, Вопр. здравоохр., 
офиц. отд., 1930, №2; Ремесницкий B., Хлора-' 
торы, их конструкция и эксплоатация, Л.—М., 1934; Ca- 
нитарные правила по хлорированию сточных вод, Вопр. 
здравоохр., 1930, №7; Углов B., Теория и практика 
хлорирования воды, Харьнов, 1930; Яковлев, Хло- 
рирование сточных вод, JI., 1931. В. Чижиков. 

ХЛОРИРОВАННЫЕ УГЛЕВОДОРОДЫ. Из об- 
ширной группы органических веществ, при- 
меняемых в промышленности в качестве рас- 
творителей, следует выделить большую группу 
X. у.—звеществ, к-рые благодаря своим осо- 
бым техническим свойствам (хорошая раство- 
ряющая способность в соединении с невос- 
пламеняемостью и негорючестью) в США и 
зап.-европейских странах нашли обширное при- 
менение в очень большом количестве произ- 
водств: машиностроительном, авио-, автостров- 
нии, гальванопластике, обувном, искусствен- 
ных кож, консервном, маслоэкстракционном 
и мн. др.; применяются они далее для очистки 
одежды и белья, для мытья головы, для дезин- 
фекции и дезинсекции, для наполнения огне- 
тушителей, для холодильного дела и др. При- 
менение находят хлоропроизводные метана 
(хлористый метил, дихлорметан, хлороформ, 
четыреххлористый углерод), ацетилена (хло- 
ристый этилен, дихлорэтилен, трихлорэтилен, 
перхлорэтилен, тетрахлорэтан, пентахлорэтан), 
ароматических углеводородов (моно-и дихлор- 
бензол) и мн. др. В СССР Х. у. в наст. время 
применяются еще в небольших размерах, но 
в ближайшие годы в промышленность будет 
введен ряд этих веществ.—Х. у. требуют oco- 
бого внимания благодаря их токсическим свой- 
ствам—многие из них представляют собой 
серьезные и опасные промышленные яды, ра- 
бота, с к-рыми требует соблюдения особых мер 
предосторожности. В сравнении с исходными 
углеводородами они обладают гораздо более 
резким действием на организм; действие это 
сказывается в раздражении слизистых оболо- 
чек и в поражении центральной нервной си- 
стемы; в картине отравления выступают на 
первый план явления наркоза, чередующиеся 
с симптомами возбуждения; далее Х. у. ока- 
зывают сильное действие на паренхиматозные 
органы (сердце, печень, поджелудочную же- 
лезу и др.; особенно резко действуют на печень 
хлороформ, четыреххлористый углерод, тетра- 
хлорэтан). Производные метана обладают мень- 
шим токсическим действием, чем производные 
этана. Благодаря своим сильно раздражающим 
свойствам многие хлорированные (а также 
бромированные) углеводороды входят в состав 
отравляющих газов (хлорацетон, бромацетон, 
хлорметил, этилкетон и др.). 

Из многочисленных предложенных и вве- 
денных в промышленность Х. у. наибольшее 
практическое значение, благодаря их широкому 
применению в различных производствах, пред- 
ставляют следующие: хлористый ме- 
тил, СН,С1, бесцветный газ, сгущающийся 
в жидкость при —24°; основное значение при- 
обрел благодаря широкому внедрению в хо- 
лодильном деле; в США, где холодильники с 
хлористым метилом особенно распространены, 
наблюдались многочисленные случаи отравле- 
ний; в большинстве случаев они носили ха- 
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рактер легких, но описаны тяжелые (и смер- 
тельные) случаи с судорогами, цианозом, ко- 
матозным и бредовым состоянием, расетрой- 
ствами зрения, анурией, лейкоцитозом и др. 
явлениями. Четыреххлористый уг- 
лерод (тетрахлорметан), СС1,, легко ис- 
паряющаяся жидкость с запахом, напомина- 
ющим хлороформ; получается при действии 
хлора или хлористой ‘серы на сероуглерод. 
Применяется для растворения жиров, кау- 
чука, хлористой серы, смол; для обезжирива- 
ния металлических частей в различных произ- 
водствах, для экстрагирования жиров из ко- 
стей, для мытья головы; благодаря своей абео- 
лютной негорючести нашел особенно широкое 
применение в производстве огнетушителей (при 
попадании на раскаленное железо, древесную 
шерсть спирт разлагается с образованием фос- 
гена).--В сравнении с другими X. у. тетра- 
хлорметан мало ядовит: по Леману, для полу- 
чения легкого наркоза у кошек требуются 
концентрации 80—260 мг/л; по Андрееву, кон- 
центрация в 145 мг/л дает легкий наркоз, 
400 мг/л вызывает смерть. Действие тетра- 
хлорметана— наркотическое; вместе с тем он 
раздражает кожу и слизистые. При длительном 
вдыхании у рабочих наблюдали диспептические 
расстройства, головные боли, раздражение сли- 
зистых оболочек верхних дыхательных путей 
и глаз; в литературе имеются сообщения о 
единичных случаях заболеваний печени, вплоть 
до острой желтой атрофии. 
Тетрахлорэтан, С,Н,:С1,, бесцветная 
жидкость со слабым запахом, напоминающим 
хлороформ, кипит при 146“, получается путем 
воздействия хлора на ацетилен в присутствии 
контакта (железа). Тетрахлорэтан является 
очень хорошим растворителем; во время войны 
его широко применяли в военной индустрии— 
он входил в состав лака, которым покрывали 
крылья аэропланов. Однако благодаря своей 
сильной токсичности (до 1916 г. в Англии он 
дал 70 случаев тяжелых отравлений, из них 
12 смертельных) применение его в этой про- 
мышленности в ряде стран запрещено; тем не 
менее он и в наст. время применяется в ряде 
производств: резиновом, искусственного шелка, 
искусственного жемчуга, кинофильм, для чист- 
ки и обезжиривания металлов, для наполне- 
ния огнетушителей и др.; от времени до вре- 
мени поступают сообщения о случаях отравле- 
ний, причем особенно тяжелый характер (не- 
редко со смертельным исходом) отравления 
носят у работающих в мелкой промышленно- 
сти (искусственный жемчуг, обувное произ- 
водство, где применяют клей, содержащий 
тетрахлорэтан). Основные явления при отра- 
влении тетрахлорзтаном—расстроиства со CTO- 
роны жел.-киш. тракта: потеря апетита, рвота, 
поносы, желтуха, к-рая может принять (и не- 
редко принимает) тяжелый характер с явле- 
ниями серьезной интоксикации — сопор, судо- 
роги, коматозное состояние; у погибших при 
вскрытии находили желтую атрофию печени. 
Наблюдались поражения и других органов— 
‘почек, сердца, нервной системы (тремор рук, 
нарушения со стороны органов чуветв, голово- 
кружения, расстройства походки, двигатель- 
ные расстройства и др.). 
Трихлорэтилен, СНО, бесцветная 
жидкость со сладковатым запахом, кипит при 
87°, получается путем воздействия хлора на 
ацетилен с последующим отщеплением от полу- 
чившегося тетрахлорэтана частицы соляной 


к-ты. Благодаря своим прекрасным растворя- 
ющим свойствам трихлорэтилен нашел весьма 
широкое применение в различных производ- 
ствах, гл. обр. в металлопромышленности—для 
очистки крупных и особенно мелких деталей 
от загрязнений, жира, смазочных масел, для 
обезжиривания предметов в гальванопластике; 
далее, для экстракции жиров на маслобойных 
заводах из кожи, костей, рыбных отбросов; 
в качестве дезинсицирующего, для наполнения 
огнетушителей и др. В СССР трихлорэтилен 
нек-ров время применялся на рыбоконсервных 
заводах для извлечения жира из отбросов. 
Благодаря своему широкому распространению 
в промышленности, и притом в ряде мелких 
производств, трихлорэтилен из всех Х. у. яв- 
ляется наиболее опасным—он дает наиболь- 
шее количество отравлений. К 1931 г. из ино- 
странной литературы собраны сведения о 
284 серъезных случаях отравлений, из них 
25 кончились смертью; в СССР имели место 
20 случаев отравлений в Астрахани (при пере- 
работке рыбных отбросов). При отравлениях на 
первый план выступают явления со стороны 
нервной системы: потеря сознания, состояние 
оглушения, общее раздражение нервной систе- 
мы, стойкие поражения отдельных нервов, 
главным образом тройничного, атрофия зри- 
тельного нерва и др. 

Особенно опасен трихлорэтилен благодаря 
еще следующим свойствам: в ряде случаев, где 
он имеет возможность подвергаться окислению, 
он разлагается с образованием фосгена (дей- 
ствию последнего приписывают смертельный 
исход в ряде случаев); он обладает запахом, 
к-рый многими рабочими воспринимается как 
весьма приятный,—они к нему привыкают и 
стремятся дольше пребывать в его атмосфере 
(Trisucht). 

В последние несколько лет в США стал ши- 
роко применяться в качестве растворителя ди- 
хлорэтан, или хлористый этилен, СН,С1— 
СН,С1, бесцветная жидкость с запахом, напоми- 
нающим хлороформ, точка кипения 86°; полу- 
чается действием хлора на этилен. Данных от- 
носительно его токсического действия имеется 
сравнительно мало; экспериментальные иселе- 
дования ряда авторов (Дюбуа, Бинц, Миллер, 
Лазарев и др.) говорят о том, что он по своим 
токсическим свойствам близок к хлороформу; 
длительные наблюдения на рабочих пока от- 
сутетвуют. 

Профилактика. Поскольку многие Х.у. 
представляют собой сильные яды, дающие мно- 
го серьезных (и нередко смертельных) отравле- 
ний, за внедрением и применением их в про- 
мышленности должен вестись бдительный над- 
зор. Особенно серьезное внимание должно быть 
обращено на те отрасли промышленности, где 
невозможно осуществление герметичности ап- 
паратуры и где выделение паров растворителей 
может иметь место в значительных количествах; 
таковы производства: обувное, искусственной 
кожи (дерматин), сапожных клеев и кремов, 
очистка одежды и др. В частности относительно 
отдельных веществ нужно указать следующее: 
тетрахлорэтан кәк наиболее сильный яд может 
быть допущен только в те производства, где 
имеется герметически замкнутая аппаратура; 
то же следует сказать относительно трихлор- 
этилена: работа с ним может быть допущена 
только там, где он не может быть заменен дру- 
гим растворителем, при наличии герметически 
замкнутой аппаратуры и постоянного за ней 
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надзора; нельзя допустить применения этих 
веществ там, где они могут разлагаться с обра- 
зованием фосгена; возможно допущение в про- 
мышленность только тех. хлорированных угле- 
водородов, относительно к-рых уже установле- 
ны их токсические свойства и опасные моменты 
ит. д. Поскольку в СССР в ближайшие годы 
в связи с широким внедрением в промышлен- 
ность растворителей в производство будет вне- 
дрен ряд Х. у., изучение их токсических свойств 
и разработка профилактических мероприятий 
должны быть проделаны заблаговременно. 

Лит.: Андреев В., Возможность применения че- 
тыреххлористого углерода в авиационных огнетушите- 
лях и его влияние на организм человека, Гиг., безоп. и 
пат. труда, 1931, № 2; Бернштейн С., Трихлорэти- 
лен в заводской практике, Гиг., безоп. и пат. труда, 
1931, №3; Дерронс T., Растворители, JI., 1932; 
Жоренмани., Растворитель трихлорэтилен и нек-рые 
это свойства, Гиг., безол. и пат. труда, 1931, № 3; JIa- 
зарев Н. и Астраханцев П., Химически вредные 
вещества в промышленности, ч. 1, JI., 1933; Труды I 
съезда лакокрасочной промыпгленности (статьи Астрахан- 
цева и Челинцева), JL., 193%; Hygiène du travail, Епсу- 
clopédie, у. І, рр. 834—38, Genève, 1930; Зфарег K., 
Gesundheitschädingungen bei дег gewerblichen Verwendung 
des Trichloräthylens und die Möglichkeit ihrer Verhütung, 
Arch. f. Gewerbepath. u. Gewerbehyg., В. II, Н. 3, 1931; 
ZanggerH., Über die modernen organischen Lösungsmit- 
tel, ibid., B. I, Н. 1, 1930; Zottinger F., Ein Beitrag 
zur gewerbepathologischen Bedeutung des Tetrachloráthans, 
ibid., B. II, H. 2, 1931. 0. Лещинская, Д. Розенбаум. 

ХЛОРОМА, см. Лейкемия. 

ХЛОРОФИЛ (от греч. сВ]огоз—зеленый и 
рћуПћоп— лист), зеленый пигмент растений; со- 
держится в клетках в хлорофильных зернах, 
состоящих из уплотненной протоплазменной 
стромы и самого пигмента, к-рый повидимому 
находится здесь в твердом виде или в виде 
концентрированного коллоидного раствора. Х. 
растворяется в спирте и многих других орга- 
нических растворителях. Спиртовый раствор— 
зеленого цвета с красной флюоресценцией и 
характерным спектром поглощения. Наиболее 
резкая полоса поглощения в красных лучах 
между линиями В и С и значительное поглоще- 
ние—в сине-фиолетовой части спектра около ли- 
нии а и вправо от нее. Эти оптические свой- 
ства Х. очень важны в виду его роли в фото- 
синтезе (см. Ассимиляция), к-рый как фото- 
химическая реакция наиболее успешно проте- 
кает в поглощаемых лучах, т. е. в красных 
(у зеленых растений). По хим. природе Х., 
как это выяснено замечательными исследова- 
ниями Вильштеттера, представляет магний— 
органическое соединение типа сложных эфи- 
ров. Его кислотная часть, называемая хлоро- 
филином,—двуосновная к-та, несколько pas- 
личная в двух известных модификациях Х.: 
С, На ОМ, Мо(СООН), (в хлорофиле а) или 
Са На О, М,Ма(СО0Он), (в хлорофиле b). K ee 
кислотным группам 
присоединены два 
спиртовых остатка: 
один — метилового 
спирта и другой— 
фитола — непредель- 
ного одноатомного 
спирта с сильно раз- 
ветвленной цепью со- 
става (см. схему) 
СоН»ОН. В свою 
очередь основное яд- 
ро хлорофилина (этиофилин) представляется в 
виде 4 пиррольных групп, азоты к-рых соеди- 
нены с атомом магния, а углероды несут по 
одной метильной.и одной этильной группе. 
Это строение центрального ядра значительно 
сближает хлорофил с гемоглобином (см.), хотя 


№ соосњ 
0=С-О.фитол 


в последнем центральное положение занимает 
не магний, а железо, и соответствующая хло- 
рофилину хромогенная группа связана, с бел- 
ком, а не в виде эфира со спиртами. Противо- 
положны также физиологические функции обо- 
их пигментов: окислительная функция гемогло- 
бина и восстановительная функция в процессе . 
фотосинтеза у хлорофила. Однако химичес- 
кая близость обоих пигментов подчеркивается 
еще и тем, что по многим указаниям Х. (в 
пище) оказывает значительное действие на кро- 
ветворение у животных (возможно, что указан- 
ное действие зависит от сопровождающих Х. 
пигментов-—ксантофила и особенно каротина, 
к-рый, распадаясь, дает витамин А). В зеленых 
листьях Х. содержится в количестве около 1% 
от сухого веса, причем ?/, приходится на хлоро- 
фила и '/.—на хлорофил b. За немногими HCK- 
лючениями нек-рых низших зеленых растений 
Х. образуется только на свету. Выращенные в 
темноте, т. н. этиолированные растения содер- 
жат бесцветный хромоген-—-лейкофил, к-рый 
на свету превращается сначала в содержащий 
магний зеленый протохлорофил, а затем, при- 
соединяя кислород, —в X. Интересно, что для 
этого процесса зеленения необходимо присут- 
ствие железа, хотя в молекулу Х. железо не 
входит. 


Jum.: Костычев С. I., Физиология растений, т. I, 
стр. 92—180, М.—Л., 1933. Л. Курсанов. 


ХЛОРОФОРМ, Chloroformium (Ф УІІ), три- 
хлорметан, СНС, бесцветная прозрачная жид- 
кость своеобразного сладковатого запаха и 
жгучего вкуса. Уд. в. 1,502 (при 15°), темп. 
кип. 61—62°. Х. смешивается во всех пропор- 
циях со спиртом, эфиром, жирными и эфир- 
ными маслами и является хорошим раствори- 
телем для многих органических (парафин, 
смола, каучук, большинство алкалоидов, ле- 
цитин и др.) и нек-рых неорганических ве- 
ществ (иод, сера, фосфор и др.). Растворимость 
в воде —около 1/.%. Основные способы получе- 
ния: 1) при действии едких щелочей на хлорал 
(Liebig): ССІСНО+ МаОН-СНСЬ, + НСООМа; 
2) при действии хлорной извести на этиловый 
спирт (Soubeyran); 3) при электролизе щелоч- 
ных хлоридов в присутствии спирта, ацетона, 
идр. Очистка Х. производится кристаллизацией 
его при замораживании (Pictet) или путем no- 
лучения соединения с салицилидом, отдающего 
при нагревании CHCl (хлороформ Апзећ та). 
Благодаря большому значению чистоты пре- 
парата, предназначаемого для ингаляционного 
наркоза, фармакопеей предложены обязатель- 


‚ные пробы на наличие хлора, соляной к-ты и 


органических примесей. Для предохранения Х. 
от разложения он должен храниться в склян- 
ках оранжевого стекла. В этих же целях к не- 
му прибавляют спирт, а иногда уротропин. 
Прибавление спирта (до 0,6—1%) несколько 
понижает уд. вес и повышает +° кипения X. 
Химически Х. довольно нестоек. На свету он 
окисляется кислородом воздуха, образуя хлор, 
соляную к-ту и особенно ядовитый фосген (по- 
чему важно избегать хлороформирования при 
открытом пламени, напр. керосиновом оеве- 
щении). 

Х. относитея к группе наркотических ве- 
ществ (см.) жирного ряда, вызывающих обра- 
тимый паралич всех жизненных функций. Это 
его действие обнаруживается на всех организ- 
мах (бактерии, простейшие, растения, высшие 
животные). Наличие в молекуле Х. галоида 
повышает его наркотические свойства и вме- 
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сте с тем делает его более токсичным, причем в 
токсическом эффекте вероятно принимают учас- 
тие продукты распада молекулы (хлор и пр.). 
Местное действие Х. выражается в раздражении 
как чувствительных нервных окончаний, так 
и других тканевых элементов. На коже жид- 
кий Х. вызывает сначала ощущение холода, 
связанное с его испарением, затем жжение и 
красноту, а при защите от испаренил—воспа- 
ление с образованием пузырей. На слизистых 
оболочках раздражающее действие выражено 
еще резче и проглатывание Х. может вести к 
тяжелому поражению желудка, кровавой рвоте 
и поносам. Пары хлороформа раздражают сла- 
бее, но ведут при их вдыхании к разнообраз- 
ным рефлексам, нарушающим дыхательные дви- 
жения, сердечную деятельность и другие функ- 
ции. Всасывание Х. особенно легко происходит 
при ингаляционном его введении, имеющем 
наибольшее практическое значение. При по- 
глощении Х. кровью наибольшее его количе- 
ство обнаруживается в эритроцитах (по послед- 
ним исследованиям Х. захватывается главным 
образом гемоглобином). Распределение X. в 
организме, изученное Никлу (№с1]0о1х) и Ap., 
связано с богатством органов жирами и липои- 
дами. Так, особенно много Х. обнаруживается 
в центральной нервной системе (если не счи- 
тать малодеятельных тканей, какими напр. 
являются сальник и околопочечная жировая 
клетчатка). Выделение Х. при ингаляционном 
наркозе происходит гл. обр. через легкие (ча- 
стично X. выделяется и слизистой желудка и в 
виде следов почками). Выделение происходит 
гл. обр. в ближайшие часы после наркоза, при- 
чем удается обнаружить до 90% введенного 
количества. О наличии распада хлороформа в 
организме говорят повышение выделения поч- 
ками хлоридов, а равно изменения в парен- 
химатозных органах (белковое и жировое пе- 
рерождение сердца, печени, почек), альбуми- 
нурия и пр. 

Применяется Х. главным образом при инга- 
ляционном наркозе. (Теоретическую и практи- 
ческую сторону этого применения см. в статьях 
Наркоз общий и Наркотические вещества.) 
Основной особенностью хлороформного нар- 
коза является возможность получения более 
глубокого наркоза по сравнению со многими 
другими ингаляционными наркотическими сред- 
ствами, но вместе с тем и большая токсичность 
препарата, осложняющая наркоз рядом неже- 
лательных явлений. В течение самого нар- 
коза наибольшее значение имеет вредное влия- 
ние Х. на сердечную деятельность, в послед- 
ствиях же наркоза—более длительное наруше- 
ние обмена веществ и перерождение сердечной 
мышцы и паренхиматозных органов. Ингаля- 
ционное введение Х. используется: а) для до- 
стижения глубокого наркоза при хир. вмеша- 
тельстве; 6) для более поверхностного наркоза 
при различных судорожных состояниях (столб- 
няк, эклямпсия, отравление стрихнином и 
т. п.); в) для подавления болезненных ощуще- 

‚ний в верхних дыхательных путях, напр. при 
отравлении раздражающими дымами (см. Бое- 
вые отравляющие вещества), в смеси с менто- 
лом, спиртом и т. п. Внутрь Х. назначается: 
а) в виде 0,5%-ной хлороформной воды (Aqua 
Chloroformii) при гастральгиях, неукротимой 
рвоте беременных и пр. (по столовой ложке на 
прием); доза чистого Х. для взроелых до 
0,25—0,5 на прием, до 1,0—3,0 в сутки; б) в 
виде микстур с сахарным сиропом в качестве 
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противоглистного (редко): до 4,0 в течение часа, 
с последующим назначением слабительного. На- 
ружно: а) в форме капель с креозотом и пр. 
при зубных болях (на вате в кариозный зуб); 
6) в форме линиментов при болях ревматиче- 
ского характера. Х. применяется также для 
предупреждения брожения мочи при пересыл- 
ке ее на исследование (несколько капель на 
1 љ). Первая помощь при отравлении хлоро- 
формом — см. Наркоз общий и Наркотические 
вещества. | 
Препараты X.: 1. Chloroformium 
(Ф УП), хлороформ. Используется для различ- 
ных мед. целей, кроме наркоза. 2. Chloro- 
formium pro пагсоѕі (Ф УП), X. для 
наркоза. Наркозный Х. кроме проб на чисто- 
ту, производимых при испытании первого пре- 
парата, должен выдерживать еще дополнитель- 
ные пробы, причем запаеы его должны подвер- 
гаться такому исследованию каждые 3 месяца. 
В СССР X. выпускается трех сортов: чистый, 
наркозный и для анализа. В. Карасик. 
Х.в гистологической технике при- 
меняется гл. обр. для уплотнения кусочков, за- 
литых в целлоидин. Делается это следующим 
образом. Кусочки, пропущенные предваритель- 
но через спиртовую батарею, вынимают из цел- 
лоидина, помещают на сухие прокипяченные 
несколько раз в соде деревянные блоки и остав- 
ляют минуты 3 постоять на воздухе. Затем или 
погружают их в 95°-ный спирт с примесью Х. 
или лучше пользоваться парами Х. В послед- 
нем случае блоки помещают под стеклянный 
колокол, в к-ром стоит сосуд с испаряющимся 
Х.; еще проще блоки с целлоидиновыми объек- 
тами помещать на дно широкогорлой банки с 
притертой пробкой, на дно к-рой наливают не- 
много Х. В парах Х. блоки следует держать не 
более 3—5 часов, за это время целлоидин уплот- 
няется и объекты приобретают консистенцию ' 
хряща, что делает возможным разложить их на 
срезы. Особенно долго оставлять кусочки в Х. 
не рекомендуется во избежание наступающей 
хрупкости целлоидина. Уплотненные кусочки 
переносят в 70°-ный спирт, откуда их берут 
для резки и где их хранят в дальнейшем. При 
комбинированной целлоидин-парафиновой за- 
ливке кусочки из целлоидина переносятся в Х., 
потом в оригановое масло, где их выдерживают 
до просветления, и затем в ксилол и обычным 
образом заливают в парафин. При заливке в па- 
рафин хлороформом пользуются так же, как п 
ксилолом, бензолом, сероуглеродом и др. угле- 
водородами как средой, к-рая, с одной стороны, 
смешивается с водой, а, с другой, растворяет 
парафин. Для срезов, приготовленных мето- 
дом замораживания, можно рекомендовать Х. 
как энергично обезжиривающую среду, особен- 
но для срезов, очень богатых жиром (как напр. 
липома, жировая клетчатка и пр.). При этом 
до и после Х. вставляют обработку абсолют- 
ным спиртом. Х. в виду его уплотняющего дей- 
ствия на целлоидин можно пользоваться при 
обезвоживании целлоидиновых срезов абсо- 
лютным спиртом во избежание неприятного 
растворения целлоидина в абсолютном спирте. 
Пля этой цели берут смесь равных объемов аб- 
солютного спирта и Х. Такая смесь хорошо 
обезвоживает и совершенно не растворяет цел- 
лоидина даже при долгом лежании в ней срезов. 
В последние годы Х. етали применять для 
извлечения камфоры из кинематографических 
лент (использованных), к-рые с успехом заме- 
няют целлоидин. Для этой цели киноленту 
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(после предварительной промывки ее в горя- 
чей воде и высушивания) помещают в банку с 
X., к-рый в дальнейшем несколько раз заме- 
няют новым. См. также Гистологическая MEL- 
ника, Обезвоэживание в гист. технике, Обез- 
жирение. А. Кестнер. 

Методы определения Х. в моче. 
Мочу подкисляют виннокаменной к-той и, при- 
бавив несколько CM? этилового спирта, отгоняют 
Х.в хорошо охлаждаемый приемник. К части 
дестилята прибавляют несколько капель ани- 
лина и 2—3 CM? концентрированного спирто- 
вого раствора едкого натра. При нагревании 
образуется, в случае наличия Х., неприят- 
но пахнущий изонитрил. Чувствительность ре- 
акции 1: 60 000. 0,1 г В-нафтола растворяют в 
10%-ном МаОН, нагревают до 50° и прибавляют 
несколько капель к части дестилята—сине- 
зеленое окрашивание указывает на наличие Х. 
Для количественного определения от 100 ем? 
мочи, подкисленных, как указано выше, от- 
гоняют 50 см? жидкости в приемник, содержа- 
щий 25 см? спиртового раствора МаОН. Пере- 
гон нагреваюу 45 минут на кипящей водяной 
бане с обратным холодильником, после чего 
разбавляют в мерной колбе до 100 смз. В 10 см? 
полученной жидкости определяют количество 
хлора по Фольгарда методу (см.). Параллельно 
ставят слепой опыт. Количество кубических 
сантиметров серебра, пошедших на титрова- 
ние 10 смз, умноженное на коеф. 0,0398, дает 
количество хлороформа в процентах в 100 см? 
взятой мочи. А. Кузин. 
_ Открытие в судебно-химических 
случаях. Внутренности перегоняют с водя- 
ным паром (см. Яды, изолирование). 1. К, части 
перегона прибавляют несколько ‚кристаллов 
резорцина, несколько капель раствора едкого 
натра и нагревают на кипящей водяной бане— 
розовое или красное окрашивание. Данную ре- 
акцию кроме Х. дают хлорал-гидрат, формаль- 
дегид, муравьиная к-та, четыреххлористый угле- 
род. Поэтому только отрицательный результат 
этой весьма чувствительной реакции имеет 
решающее значение. 2. Несколько куб. санти- 
метров перегона смешивают с 1—8 каплями ани- 
лина и избытком алкогольного раствора едкого 
натра и нагревают появляется характерный 
запах фенил-изонитрила. Эту реакцию дают 
кроме хлороформа хлорал-гидрат и четырех- 
хлористый углерод. 3. Часть дестилята нагре- 
вают с алкоголятом натрия (раствором натрия 
в спирте). Жидкость разбавляют водой, под- 
кисляют азотной к-той и добавляют раствор 
азотнокислого серебра-—белый осадок хлори- 
стого серебра, растворимый в аммиаке. Проба 
свойственна всем летучим галоидным соедине- 
ниям и служит для исключения формальдегида 
при реакции 1. Для исключения четыреххло- 
ристого углерода производят реакцию восста- 
новления. 4. Часть перегона смешивают с избыт- 
ком едкого натра и несколькими каплями рас- 
твора сернокислой меди и нагревают до кипе- 
ния. При наличии хлороформа, хлорал-гидрата, 
а также летучих альдегидов (формальдегид, аце- 
тальдегид) получается желтый или красный 
осадок закиси меди. Для отличия хлороформа 
от хлорал-гидрата перегон извлекают эфиром. 
Вытяжку испаряют при комнатной t° досуха. 
Следы остатка обрабатывают небольшим ко- 
личеством воды и с раствором производят все 
вышеописанные реакции. Отрицательный ре- 
зультат их указывает на X., положительный— 
на хлорал-гидрат. А. Степанов. 
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Лит.: Аликаев В., К методике определения кон- 
центрации паров хлороформа, Журн. научн. и прант. 
вет. мед., 1927, № 2; Делицын C., Общее и местное 
обезболивание (Рус. хирургия, под ред. П. Дьяконова, 
Л. Левшина и Ap., т. У, СПБ, 1904, лит.); Пель A., 
К вопросу о влиянии хлороформного наркоза на состав 
мочи у оперируемых, дисс., СПБ, 1908; Сиверцови.,, 
О периферическом действии хлороформа, эфира и алко- 
гола, Журн. эксп. биол. и мед., 1927, № 19; С. Ч., Пто- 
изводство хлороформа, Хим.-фарм. журн., 1929, № 19; 
Brunn M., Die Апсетејппагкове, Stuttgart, 1913 (лит.); 
Handbuch der pharmazeutischen Praxis, hrsg. v. Hager, 
В.І, р. 990—98, B., 1925; Handbuch der praktischen ung 
wissenschaftlichen Pharmazie, hrsg. v. H. Thoms, B. VI, 
Н. 1, p. 475, B.—Wien, 1927; Winterstein H., Die 
Narkose in іһгег Bedeutung für die allgemeine Physiologie, 
B., 1926 (лит.). 

ХЛОРПИНРИН (акинит), трихлорнитрометан, 
нитрохлороформ, С.С1,—МО,, бесцветная (тех- 
нический--желтоватая), маслянистая, легко 
подвижная жидкость с сильным своеобразным 
удушливым запахом, напоминающим запах 
ананаса. Уд. в.—1,69; t° кипения +112%; 
упругость паров при 20%—18,9 мм ртути. 
Летучесть X. на 1 л при 0°—57,5 мг, при 20°— 
184 ма, при 30°—295 мг, при 50—748 мг. Пары 
Х.в 5,7 раза тяжелее воздуха. Х. водой не раз- 
лагается, почти нерастворим в воде (1 л рас- 
творяет 1,63 г), хорошо растворим в органиче- 
ских растворителях. Х.—вецество стойкое, в 
хим. отношении мало активное, неогнеопас- 
ное; при обыкновенных условиях невзрывча- 
тое. Чистый, сухой, нейтральный Х. не повре- 
ждает железа, стали, свинца, олова, латуни; 
медь тускнеет; предметы из жести и никелиро- 
ванные не изменяют своего обычного вида. 
В практических условиях массового примене- 
ния Х. может давать резко выраженное ржа- 
.вление железных и стальных предметов; каче- 
ство стали имеет большое значение; нек-рые 
сорта стали не дают ржавления; процессу ржа- 
вления содействуют высокая влажность и тем- 
пература (Окуневский). Наилучшим разруши- 
телем Х. является сернистокислый натрий 
(NaSO), к-рый разрушает молекулу X., nepe- 
водя весь его хлор в хлористый натрий (NaCl). 
При длительном стоянии и на свету Х., по дан- 
ным Рандье (Капдлег), частично распадается на 
СОС], (фосген), NOCI (хлористый нитрозил), 
НСІ, HNO (азотистый оксим— азотистый оста- 
ток, к-рый при дальнейшем окислении может 
перейти в НМО,, а затем и в НМО:). 

Х. принадлежит к хим. боевым отравляющим 
вешествам—БОВ (см. Боевые отравляющие ee- 
щества), обладающим слезоточивым, удуша- 
ющим и резорптивно-токсическим действием; 
относится к ПІ группе производных хлора и 
брома, на к-рые не действует вода (Чугаев). 
В 1915 г. Х. был предложен в России для воен- 
ных целей (Аксенов); в империалистскую войну 
широко применялся всеми участниками ее для 
боевых целей; часто применялся в смеси с хло- 
ром или фосгеном. Х. при попадании на тело 
с нежной кожей вызывает медленно зажива- 
ющие ожоги. В парообразном состоянии Х. в 
дозе 0,2%мг на 1 л смертелен для человека и жи- 
вотных; 0,1 ме на 1 лвызывает сильное удушье, 
раздражение дыхательных путей, поражение 
слизистых оболочек глаз и носа, тошноту и 
рвоту; 0,06 на 1 л не переносится человеком до- 
лее одной минуты (Е. Flury); 0,019 мг на1лвы- 
зывает слезотечение, раздражение слизистой 
оболочки носа, чихание, кашель; концентра- 
цию 1—2 : 1 000 000 глаза выдерживают, не 
мигают; при 2—25 : 1 000 000 человек неудер- 
жимо закрывает глаза через 3—30 сек.; при 
95 : 1 000 000 глаза закрываются немедленно 

(А. А. Лихачев). Х. относится к веществам, 
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основа механизма токсического действия к-рых 
не вполне выяснена; предполагают, что Х. в 
соприкосновении с живыми тканями действует 
как сильный окислитель, что и дает основание 
применять его для уничтожения насекомых 
(Lipschitz). X. не изменяет практической цен- 


трубка для KANTSE- 
„ния хлорпикрина 


воздухо- -смесительный в BEAT 


План 


РРА 77 


2 — =j 


- С джана | иие 
| С. 


15 


ХЛлОРПИКРИН 


СА 


ности предметов, изготовленных из тканей, 
кожи и меха, если последние сухи. Х. обла- 
дает значительной проникаемостью, хорошо 
адсорбируетел порозными предметами: Tka- 
нями, предметами обстановки, зерновыми про- 
дуктами, строительными материалами. 1 м? 
линолеума для пола поглощает 294,1 г Х.; IHH- 
круста (обои) —198,5 г; клеенки—134, 32 г; 
клеенки белой— 147,6 г; сосны—16,9 г; ели— 
13,8 г; дуба полированного—1,09 г; красного де- 
рева —0. » Из тканей хлопчатобумажные NO- 
тлощают наименьшее количество Х., больше 
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льняные (апретированные) и больше всего 
шелковые и шерстяные. 100 г войлока в тече- 
ние 5 час. поглощают 1 740 мг; шелк—1 790 ма 
(Коробочкина); армейское серошинельное сук- 
но сильно адсорбирует Х. и освобождается от 
‘него при обыкновенном проветривании через 
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Рис. 1. Хлорпикринован и сухожаровая дезка- 
мера Набоқова и Соловьева. Камера работает 
как сухожаровая горачимдвижуцимен воздухом, 
допусқает переключение топки на холостой ход 
для предупреждения перегрева вещей; имеет 
приспособления для проветривания и выдувания 
хлорпикрина током горячего воздуха после 06- 
работки вещей хлорпикрином. 


30—36 часов. Температура, влажность и дви- 
жение воздуха сильно влияют на быстроту 
удаления X. Горячий движущийся воздух t° 
80—100° удаляет из одежды X. спуста 1 ч. 80м. 
(Окуневский и Болдырев). Жилые помещения, 
отделанные деревом, могут поглощать большое 
количество Х. и медленно его отдавать при 
проветривании (3—5—9 дней). Резиновые пред- 
меты жадно адсорбируют Х., увеличивая вес 
на 90—100% , причем увеличиваются в объеме, 
разбухают, размягчаются. 

Х. обладает значительной антисептической 
силой, умерщвляет нестойкие вегетативные 
формы микробов (20 см? на 1 м? при экспози- 
ции 20 ч.). Присутствие белка понижает бакте- 
рицидную силу в 3 раза, повышение t° усили- 
вает ее в 2 раза. Спороносные микробы умерщ- 
вляются лишь при дозе 600 г на 1 м? при 
50° в 20 ч. Х. обладает прекрасным дезинсекци- 
онным и дератизационным действием и при- 
меняется широко в санитарной, сельскохозяй- 
ственной и музейной практике для борьбы с 
паразитами, сел.-хоз., музейными вредителями 
и грызунами (см. Дезинсекция, Дератизация). 
В сан. практике Х. применяется для уничто- 
жения клопов, блох, тараканов, вшей. Х. ши- 
роко может быть использован для обработки 
изолированных помещений (бараков, общежи- 
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тий, гостиниц, музеев, жилых домов, столовых, 
фабрик-кухонь, складов, зернохранилищ ит. п. 
зданий). Х. широко применяется для камерной 
обработки предметов обстановки, постельных 
принадлежностей, одежды, меховых и кожаных 
вещей, тары при условии свободного раскла- 
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дывания, развешивания отдельных предметов. 
При обработке отдельных изолированных по- 
мещений доза Х. колеблется между 10—50 (в 
среднем-30) см? на 1 м? в зависимости от rep- 
метичности помещений. На дезинсекционный 
эффект имеет большое влияние 1° помещения 
(не ниже 15°). Время обработки—24 ч. Iome- 
щения, особо пораженные насекомыми (кло- 
пами, тараканами), следует выдерживать под 
газом 2—3 суток, т. к. тараканы отличаются 
устойчивостью к Х. Хлорпикрин также широко 
применяетея для обработки судов. 

Во время проветривания помещений и пер- 
зые 5 дней по его окончании следует воспре- 
цать мыть полы в целях скорейшего удаления 
Х. (Окуневский). Ускорение удаления Х. мо- 
кет быть достигнуто применением аспирато- 
юв (пылесосов) или переносных корабельных 
ентиляторов (Басалаев). Работы с Х. должны 
ыполняться под ответственным руководством 
рачей или специалистов квалифицированным 
ерсоналом. Разрешение на вселение людей 
‚: помещение должно даваться только ответст- 
енным врачом или специалистом. Все работы 

Х. проводятся при условии защиты пер- 
онала от вредного действия Х. (надежные 
ротивогазы, спецкостюм). При развитии па- 
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ров Х. следует требовать обязательного выпол- 
нения работ в противоипритном костюме. Ра- 
боты должны выполняться группами в целях 
предотвращения несчастных случаев. В случае 
отравления оказывается надлежащая помощь 
(см. Отравление, табл., №36).—Газовые камеры 
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Рис. 2. Дезинсекционная хлорпикриновал Kå- 
мера, сооруженная в 1932—33 г. Свирьстроем 
(Ленинград). Камера нагревается печью и пли- 
той. Плита служит для испарения хлорпикрина, 
выливаемого в поставленный на нее противень. 
Камера снабжена смесителем воздуха и паров Х., 
приточно-вытяжной вентиляцией и приспособле- 
нинми для подогрева притекающего в камеру 
воздуха. При камере имеются два навеса: один— 
для сортировки вещей, другой—для окончатель- 
ного проветривания. Для заливки на противень 
Х. имеется съемная воронка; по введении Х. во- 
ронка снимается, и трубка герметически закры- 
вается заглушкой. 


| устраиваются или простой или сложной кон- 
‚ струкции. Из простейших камер следует pe- 


комендовать камеры Набокова и Соловьева 
(рис. 1), Свирьстроя (рис. 2), ЦИЭМ'а. Все эти 
камеры снабжены приспособлениями для по- 
догревания помещения до 40—60° и для про- 
ветривания по окончании работ горячим дви- 
жущимся воздухом. Обработка одежды Х. 
в камерах укладывается в сроки, отвечающие 
требованиям одномоментности (1 ч.). При ка- 
мерной обработке предметов обстановки и по- 
стельных принадлежностей сроки удлиняются 
до 2—6—12 ч. в зависимости от структуры обљ- 
ектов, громоздкости и степени загрузки камеры. 
В последнее время Х. применен для борьбы с 
личинками комаров, причем получены удовлет- 
ворительныерезультаты (Политов). я. окуневекий. 

Х.с токсикологической точки зрения 
относят к группе ОВ удушающего действия с 
немедленным проявлением признаков отравле- 
ния. Наряду с этим Х. обладает и слезоточи- 
вым и резорптивным действием. В известных 
условиях Х. поражает кожу от эритемы до 
пузыря и изъязвления (Глебович). Кумулиру- 
ет. По токсичности Х. занимает промежуточное 
положение между фосгеном и хлором. По лите- 
ратурным данным его С · t=2 000. В концентра- 
ции 0,019 мг/л вызывает слезотечение, гипере- 
мию конъюнктивы, инъекцию сосудов склеры, 
резь, жжение. Более высокие концентрации вы- 
зывают более тяжелые конъюнктивиты и даже 
кератиты. Капельножидкий Х. вызывает более 
глубокое повреждение роговицы—язву, иногда 
прободную. Концентрации от 0,1 мг/л и выше 
оказывалот удушающее и общеядовитое дейст- 
вие.—Дыхательные пути поражаются X. на 
всем протяжении, но наиболее сильно повреж- 
даются мелкие бронхи. Даже при подкожном и 
интравенозном введении наиболее интенсивно 
поражаются мелкие бронхи. В процессе отрав- 
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ления X. различают два стадия: 1-Й—стадий 
возбуждение и 2-Й—стадий наркоза и паралича. 
В этом отношении Х. имеет общее с хлорофор- 
мом. При поражении Х. признаки поражения 
выявляются тотчас же, как только ОВ пришло 
в контакт с организмом. Появляются резь и 
жжение под веками, слезотечение, блефаро- 
спазм, кашель ,®расстройство дыхания, удушье 
и пр. явления, свойственные ОВ удушающего 
действия. В общем при дальнейшем развитии 
поражения выявляется картина, сходная с той, 
к-рую вызывают хлор и фосген (от ринитов и 
трахеитов до отека легких). В крови обнару- 
живаются те же явления, что и при хлорфос- 
гене. Кроме того Х. действует на кровь, вы- 
зывая образование метгемоглобина. Ингаля- 
ционное воздействие Х. всегда сопровождается 
явлениями общей ‘интоксикации. Часто в про- 
цесс втягивается и почечная система (гломе- 


рулонефриты). 
Профилактика. Противогаз вполне на- 


дежно защищает органы дыхания и зрения от 
действия паров Х. Меры помощи те же, что и 
при поражении фосгеном (см. Фоеген). Т. к. 
хлорпикрин поражает глаза, то необходимо 
быстрое удаление ОВ из конъюнктивального 
мешка путем промывания физиол. или содо- 
вым (29%) раствором с последующим введением 
под веко 1—2 капель 2—4%-ного раствора 
новокаина (последнее в случаях большой боли 
и рези). В дальнейшем при развивающемся 
конъюнктивите закладывают за веко щелочную 
глазную мазь: Natrii biborici 1,0; Natrii bicar- 
bonici 2,0; Adipis lanae anh., Aq. destillatae 
aa 10,0; Vaselini аа 100,0; М. f. ипе.— тлазная 
мазь. 5. Закладывать под веко 3—4 pasa в день 


после промывания. А. Глебович. 

Jum.: Бурштейн А. и Грубер Л., K BO- 
просу о применении хлорпикрина в Дезинфекционной 
практике большими концентрациями при краткой экспо- 
зиции, Журн. энидемиол. и микробиол., 1933, № 5; 
Великороссов K., Опыт применения хлорпи- 
крина для дезинсекции корабля, Воен.-сан. дело, 1933, 
№ 5; Горяинов A., Хлорпикрин на страже сельско- 
хозяйственных ценностей, М., 1925; Коробочкина 
T., Поглощение хлорпикрина тканями и его влияние на 
их окраску и прочность в связи с применением хлор- 
пинрина для целей дезинсекции, Журн. гиг. и эпид., 
1930, № 6—7; Либерман Г., Химия и технология 
отравляющих веществ, Л., 193%; Линдеман В., 
Токсикология химических боевых веществ, М., 1928; 
Морев B., Опыт применения хлорпикрина на HEKO- 
торых судах Балтийского флота в качестве дезинсекцион- 
ного средства, Военно-мед. журн., т. II, вып, 4, 1931; 
Окуневский fA., Практическое руководство по 
дезинфекции, ч, Ш, гл. 9—Хлорпикрин, M., 1929; Ho- 
литов А. Применение хлорпикрина и сероугле- 
рода в борьбе с личинками и куколками комаров, Мед. 
паразитол. и паразитарн. б-ни, т. І, в. 1, 1932; Семи- 
коз D., Хлорпикрин как дезинфицирующее, дезинси- 
цирующее и дератизирующее средство, Гиг. и зпидемиол., 
1999, №11; Семикоз Ф., Степанов В. и 
Шмидт Б., Лабораторные данные о дезинфицирую- 
щем действии хлорпикрина, хлора, сероуглерода и опыты 
по изучению влияния их на энтомо-фауну сусликовых 
нор, Вестн. микробиол. и эпидемиол., т. УТ, в. 1, 1927; 
Сошественский H., Сизов N., Похва- 
ленский M., Косарев В. и Кошелев B., 
Действие хлорпикрина на вегетативные формы минробов, 
Труды Гос. ин-та эксп. BET., т. ПТ, в. 2, 1926; они же, 
Влияние хлорпикрина на споровые формы микробов, 
ibid; Сі1аетеіѕіегм. а. Неирпег W., Über 
Kampfgasvergiftungen, die Chlorpikrinvergiftung, Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med., В. ХІІІ, 1921; Marcandier, 
Recherches sur l’action antiseptique et insecticide des 
vapeurs де chloropicrine, Arch, de méd. et pharm. na~ 
vales, v. CXVIII, 1928; Smorodinzew A., Die de- 
sinfizierenden Eigenschaften des Chlorpikrins, Zeitschr. f. d. 
Desinfektion, 1929, H. 7 


ХЛОРЗТИЛ, Aethylium chloratum, s. Aether 
chloratus (Ф УП), хлористый этил, С,Н,СІ, 
бесцветная, прозрачная, легко испаряющаяся, 
горючая жидкость своеобразного запаха; уд. в. 
0.921; 1° кипения 18—19,5°; плохо растворим 


в воде, со спиртом и эфиром смешивается во 
всех пропорциях. Получается при нагревании 
хлористого водорода с этиловым спиртом под 
давлением. Для мед. целей выпускается в за- 
паянных стеклянных ампулах с затвором (хра- 
нить в темном месте при 1° ниже 12°). При сия- 
тии колпачка при комнатной t° (особенно если 
ампула согревается держащей ее рукой) жид- 
кость тонкой струей выбрасывается из стеклян: 
ного капилара ампулы и быстро испаряется. Х. 
относится к группе наркотических веществ 
жирного ряда и применяется: 1) для ингаля- 
ционного наркоза при кратковременном (для- 
щемся до 10 минут) хир. вмешательстве (экет- 
ракция зуба, вскрытие абсцеса и др.), также 
при родах ит. п. Благодаря большой летучести 
Х. и легкому его проникновению через легоч- 
ную мембрану наркоз наступает очень быстро 
(в 2—3 мин.) и быстро же проходит, давая 
возможность использовать его в амбулаторной 
практике. Более длительный равномерно-глу- 
бокий наркоз поддерживать трудно: развивает: 
ся. ригидность мускулатуры и возникает опас- 
ность паралича дыхания, почему для длитель- 
ного наркоза Х. не применяется. Остановка 
дыхания при передозировке вещества легко 
устраняется прекращением введения его паров 
и искусственным дыханием. 2) Для местной 
анестезии поверхностных тканей (при вскрытия 
флегмоны ит. п.). Анестезия достигается благо- 
даря охлаждению тканей при испарении Х, 
Полное замораживание тканей не требуется, 
т. к. чувствительность их теряется уже при 
охлаждении до 4°. O X. см. также Наркоз oô- 
щий. 

Jum.: Савельев А. К вопросу о хлорэтиловох 
наркозе, дисс., СПБ, 190%; Dupuy де Кгепејје, 
Pour diminuer le risque орегаіоіге, Paris, 1924. 

ХМЕЛЬ, Humulus Lupulus L., многолетнее 
травянистое вьющееся растение сем. KOHO- 
пляных (Саппаріпеае), культивируемое во всей 
Европе, в Сев. Америке, Бразилии и Австра» 
лии, у нас на Кавказе, в УССР, БССР, а также 
в Сибири. В медицине употреблялись сопло- 
дия (шишки) и получаемые из них железки, 
называемые хмелевой мукой, или лупулином, 
Им приписывалось восстановление нормальной 
деятельности ослабленных мужских половых 
органов, устранение нервной бессонницы и ĝo- 
лезненных эрекций. В наст. время медициной 
оба препарата почти оставлены. В народной 
медицине Х. употребляется как желудочное, 
при золотухе в виде мягчительных припарок. 
В ветеринарии применяется как горькое сред- 
ство для возбуждения апетита. Большое про- 
мышленное значение Х. имеет в пивоварении. 
Х. является предметом экспорта. 

ХОДЬБА. Элементом X. является т. н. двойной 
шаг, в течение к-рого каждая нога поперемен- 
но становится опорной и качающейся и к концу 
к-рого все звенья тела, идущего занимают вновь 
первоначальное положение. По данным О. Фи- 
шера и В. Брауне над тремя испытуемыми пе- 
риод качания продолжается 0,415 сек. и за- 
канчивается становлением пятки качающейся 
ноги на землю. Следующий далее период двой- 
ной опоры длится 0,081 сек. По окончании 
этого периода другая нога, бывшая ранее опо- 
рной, отрывается от земли носком и становится 
качающейся, а ранее бывшая качающейся де- 
лается опорной; этот период одиночной опоры 
продолжается 0,577 сек. Его конец совпадает 
с прикосновением качающейся ноги к земле, 
после чего наступает последняя фаза шага— 
второй период двойной опоры. Х.предетавляет 


собой совокупность циклов--явойных шагов. 
При беге—в этом его отличие от Х.—не бывает 
периода двойной опоры и кроме того обе ноги 
бывают одновременно в воздухе. При Х. центр 
тяжести всего тела испытывает поперечные и, 
что особенно важно, вертикальные колебания. 
Размах последних— около 4 см. Эти колебания 
представляют интерес в том отношении, что по 
ним вычисляется работа, производимая при X., 
и ими отчасти обусловливаются изменения в 
давлении ног на поверхность. Движения рук 
при Х. являются отголоском движений перед- 
них конечностей предков человека, перемещав- 
шихся с помощью четырех ног. Теперь эти 
движения уравновешивают противоположно 
направленные качания тазобедренной линии 
и нижней части туловища. 

При Х. наибольшее участие принимают раз- 
тгибательные мышцы ног (mm. glutaei max., 
шт. quadricipites femoris et mm. ќгісіріфеѕ 
surae). Давление ноги на, поверхность, по к-рой 
совершается Х., имеет два максимума (оттал- 
кивание качающейся ноги от земли—«задний 
толчок»—и постановка пятки на землю в конце 
качания—передний толчок»). Для человека 
весом в 70 кг вертикальная составляющая да- 
вления на почву колеблется от 90 до 100 кг. 
Этой величиной определяется возможность про- 
хождения человека по слабому грунту, на- 
стилу, мосткам. При груженой Х. изменяется 
как кинематика, так и динамика Х. По данным 
Т. С. Поповой, у идущего с грузом удлинен 
период двойной опоры за счет периодов кача- 
ний и одиночной опоры. Вертикальные кача- 
ния центра тяжести увеличиваются почти вдвое. 
Шаги укорачиваются.—С корость обычной 
Х. колеблется в пределах от 3 до 5 км в час. 
Число шагов (одиночных)—около 120 в мин. В 
разных армиях приняты различные нормы для 
марша (см.). Расход энергии при 114 шагах в 
минуту равен 48 мал. кал. на 1 м; с полной бое- 
вой выкладкой в 29 кг он равен 61 мал. кал. на 
1 м. Х. является одним из самых прочных вто- 
ричных автоматизмов, создаваемых еще в ран- 
нем детстве. Этим объясняется огромная стерео- 
типность циклов Х., отличающихся один от дру- 
гого на ничтожную величину. Благодаря подоб- 
ной стереотипности является возможным глу- 
боко изучать механизм Х. по одному—типич- 
ному— шагу. Х. как одно из важнейших движе- 
ний человека давно привлекала к себе внима- 
ние исследователей; были предложены меха- 
нические (Амар), фотографические (Muybridge, 
Брауне и Фишер, Бернштейн) и кинематогра- 
фические методы изучения Х. Наиболее точ- 
ным методом является циклограмметрический 
метод, подробно разработанный Н. Бернштей- 


ном (см. Циклография). 

Лит.: Амар Ж., Человеческая машина, М.—Л., 
1926; Бернштейн Н., Исследования по биодинамике 
ходьбы и бега, Вопросы динамики мостов, изд. НКПС, 
M., 1827; он же, Исследование по динамике локомоций, 
M., 1935; Сеченови., Очерк рабочих движений чело- 
века, M., 1906; Steinhausen W., Mechanik дез mensch- 
lichen Körrers (Hndb. d. norm. u. path. Physiologie, 
hrsg. v. A. Bethe, G. Bergmann u. а., В. XV, H. 1, B., 
1930, лит.). К. Көекчеев. 

ХОЗАЛ, препарат, состоящий гл. обр. из 
двойных солей кальция и натрия с полиамино- 
кислотами. Желтоватый кристаллический по- 
рошок, легко растворимый в воде, соленого 
вкуса, с небольшим привкусом мятного экстрак- 
та. Применяется для замены поваренной соли 
в бессолевой диете, т. к. не содержит ионов 
хлора, а натриевые ионы лишь в ничтожных 


количествах. Дозы—до 6—8 г в день. 
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ХОЛАНГИТ (CHH. ангиохолиты), воспалитель- 
ное заболевание желчевыводящих путей кақ 
внутри печени, так и вне ее. Чаще всего Х. 
комбинируются с воспалительными процес- 
сами, возникающими в желчном пузыре. В осо- 
бенности это относится к т. н. внепеченочным 
X., поражающим гл. обр. крупные желчные 
протоки (d. choledochus, d. cysticus и а. 
hepaticus). В этих случаях дело идет об ангио- 
холециститах с преимущественным пораже- 
нием пузыря у одних б-ных или желчных пу- 
тей-—у других. Вторая форма чаще охваты- 
вает как крупные, так и мелкие желчные про- 
токи внутри печени, создавая анат.-клин. 
картину X. в собственном смысле слова.—По 
характеру поражения различают катаральные 
и гнойные Х. По длительности течения ката- 

альные Х. бывают острыми и хроническими. 
Гасне же Х. почти всегда отличаются бур- 
ным течением и очень редко переходят в хрон. 
форму. Клин. картина катаральных 
форм Х. очерчена весьма неясно и неопре- 
деленно. Распространено мнение о том, что 
при Х. набухает слизистая желчных путей и 
создаются т. о. условия для развития механи- 
ческой («катаральной») желтухи, увеличения 
печени и пр. Однако в наст. время указанные 
формы желтухи справедливо трактуются как 
паренхиматозные поражения печени и не могут 
считаться последствием, а тем более главным 
симптомом Х. Из наиболее частых субъектив- 
ных симптомов при Х. следует подчеркнуть 
лишь тупые боли или чувство тяжести в под- 
ложечной области. Наряду с этим объективно 
наблюдается умеренное увеличение печени при 
гладкой ее поверхности и нормальной конси- 
стенции. Лихорадка, обусловленная острым 
катаральным Х., обычно невелика, носит ре- 
митирующий характер. В большинстве слу- 
чаев повышение t° от X. маскируется одновре- 
менным наличием общего заболевания (напр. 
брюшного тифа) или поражения желчного пу- 
зыря (острый холецистит). Наиболее надежным 
объективным признаком катарального Х. яв- 
ляется поэтому наличие патологических эле- 
ментов в дуоденальном содержимом, в особен- 
ности в «желчи 4», в виде примеси слизи, 
значительного количества лейкоцитов, а иног- 
да и эритроцитов и плоского эпителия. Одно- 
временно и в крови обнаруживается умерен- 
ный нейтрофильный лейкоцитоз.—При хрон. 
катаральном Х. клин. симптоматика еще более 
скудна и мало типична. Чаще всего отсут- 
ствуют субъективные жалобы. Печень стойко 
увеличена, в содержимом 12-перстной кишки 
временами появляются упомянутые пат. при- 
меси, чему обычно соответствуют и подъемы t° 
нерегулярного характера. Хронически проте- 
кающие Х. чрезвычайно истощают б-ных и не- 
редко ведут к вторичным фнкц. нарушениям 
в печени с аутоинтоксикацией и резким поху- 
данием больного. 

Практически наиболее важной является не- 
сомненно третья группа Х., обусловленных 
гнойным воспалением желчных прото- 
ков, в особенности мелких. Б-нь сходна по 
своему проявлению с септикопиемией, т. к. 
протекает с высокой лихорадкой, ознобами, 
большей или меньшей желтухой, болезненной 
наощупь печенью. Гнойный процесс перехо- 
дит нередко с желчных путей на окружающую 
печоночную ткань, благодаря чему возникают 
множественные мелкие абецесы печени. Тяже- 
лой общей картине гнойного холангита, соот- 
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ветствует также высокий нейтрофильный лей- 
коцитоз с резким сдвигом формулы влево, боль- 
шая скорость оседания эритроцитов, а также 
быстрая, развивающаяся на глазах анемиза- 
ция б-ного. В отдельных, правда редких, слу- 
чаях септический Х. носит длительный ха- 
рактер с чередованием обострений и затиханий 
в течении процесса. Такие формы дали основа- 
ние говорить о своеобразном скрытом, медлен- 
но протекающем септическом X. (cholangitis 
lenta) (Loewenhardt, Вовси). Из крови и желчи 
у таких б-ных удается иногда высеять одного 
и того же микроба—возбудителя б-ни (Бітер- 
tococcus viridans, стафилококк). 

Этиология и патогенез. Истинные X. 
обусловлены всегда инфекцией. Правда, воз- 
будитель б-ни может очевидно быть весьма раз- 
нообразным. В острых случаях Х. чаще всего 
возникает на почве инфицирования желчных 
путей группой кишечной палочки, палочкой 
Эберта, холерным вибрионом и даже пневмо- 
кокком. Изредка наблюдаются типичные тифоз- 
ные Х., причем изменения в кишечнике могут 
быть слабо выражены и даже отсутствовать (хо- 
ланготиф). 

У хроников одной из причин Х. может быть 
наряду с обычными инфекционными агентами 
также и проникновение в желчные пути про- 
стейших и паразитов (ламблии, глисты). В слу- 
чаях же гнойного (септического) Х. этиологи- 
ческим фактором служит внедрение, чаще всего 
в мелкие желчные протоки, стрепто- и стафи- 
лококковой инфекции. При этом следует отме- 
тить, что у подобных, по существу септиче- 
ских, б-ных Х. бывает как правило единствен- 
ной видимой локализацией. Механизм развития 
холангитического процесса до сих пор остается 
спорным. Общепринятый еще недавно взгляд 
на Х. как на восходящую инфекцию из кишеч- 
ника вызывает в наст. время немало возраже- 
ний. Накопилось множество фактов и исследо- 
ваний, свидетельствующих о возможности ин- 
фицирования желчных путей гематогенным и 
лимфогенным путем-—через ветви печоночной 
артерии, воротной вены и лимф. сосуды, т. к. 
многие бактерии, как известно, выделяются из 
крови вместе с желчью в кишечник. 

Течение и исход. Катаральные Х., со- 
провождающие острые инфекционные заболева- 
ния, протекают сравнительно легко и часто за- 
канчиваются благоприятно. Хрон. формы этого 
заболевания, как указывалось, дают повторные 
обострения с лихорадкой, появлением воспали- 
тельных изменений в желчи, лейкоцитозом и пр. 
Соответственно и в окружающих желчные пути 
тканях внутри печени развивается периангио- 
холит, степень к-рого в отдельных случаях 
может быть весьма значительной. Вот почему 
при хрон. Х. нередко наблюдаются вторичные 
циротические изменения в печени: разрастания 
соединительной ткани и нередко гибель печо- 
ночной паренхимы. Резкие формы подобного 
холангитического цироза сопровождаются так- 
же понижением фнкц. способности печени. 
Гнойные Х. как правило ведут к образованию 
периангиохолитов, в результате к-рых возни- 
кают в печени по ходу желчных протоков мел- 
кие множественные абсцесы. Иногда можно на- 
блюдать и более крупные абсцесы печени ге- 
матогенно - метастатического происхождения. 
Исход гнойных Х., в особенности осложненных 
абсцесами в печени, абсолютно неблагоприятен. 

Лечение Х. представляет значительные 
затруднения в виду малой доступности желч- 


ных путей для терап. воздействия. Основной 
задачей является опорожнение (гезр. дрениро- 
вание) желчных протоков от инфицированного 
содержимого, а также по возможности обес- 
пложивание самой желчи. Наилучшие резуль- 
таты при катаральных формах Х. дают си- 
стематические промывания через дуоденаль- 
ный зонд теплым раствором сернокислой магне- 
зии (50 смз—30%-ной или 100 емз?—15%-ной). 
Одновременно применяются атропин и папа- 
верин для расслабления сфинктеров желчевы- 
делительной системы. Усиление оттока желчи 
не дает однако должных результатов при пора- 
жениях мелких желчных ходов в печени, по- 
чему у этих б-ных особенно показаны сверх 
того систематические вливания уротропина в 
вену (40%-ный 5 смз). В хронически протека- 
ющих случаях для предотвращения фнкц. 
недостаточности печени необходимо назначать 
б-ным богатую углеводами диету. Гнойные Х. 
почти не поддаются консервативному лечению. 
Хир. вмешательство в виде стойкого дрениро- 
вания желчных протоков дает эффект также 
лишь в ранней фазе заболевания, до развития 
абсцесов в самой печени. 

Лит.: В овси M., Клиника хрониосептицемии (sepsis 
lenta), Клиническая медицина, 1924, № 8; Раби- 
нович А. К вопросу о холангите и его хирургиче- 
ском лечении, Журн. совр. XMP., 1929, № 6; Loewen- 
hardt F., рег Symptomenkomplex дег schleichenden All- 
gemeininfektion (Chroniosepticämie)}, Klin. Wochenschr., 
1923, p. 1933; он же, Die Chroniosepticämie, Zeitschr, 
f. klin. Med., B. XCVII, 1923; Umber, Erkrankungen 
der Gallenwege (Hndb. d. inn. Medizin, hrsg. v. Bergmann 
u. Staehelin, B. ПТ, T. 2, B., 1926, лит.). См. также лит. 
K CT. Желчнокаменная болезнь, Желчный пузырь, Холецис- 
тит. М. Borcu. 

ХОЛЕВАЛ, коллоидальное серебро с желчно- 
кислым натрием в качестве защитного коллои- 
да, с 10% Ag. Темнокоричневые блестящие пла- 
стинки без запаха, легко растворимые (кол- 
лоидно) в воде. Применяется при гонорее в 
1/,—21/,%-ном растворе и в форме палочек. 
Действие аналогично колярголу, но благо- 
даря эмульгирующей способности желчно- 
кислого натрия Х. глубже проникает в ткани. 
Для парентерального введения и для приме- 
нения на больших раневых поверхностях Х. 
непригоден вследствие гемолизирующего и 
следовательно ядовитого действия желчнокис- 
лого натрия. 

ХОЛЕМИА, скопление в крови и тканях со- 
ставных частей желчи, служит проявлением 
гл. обр. механического нарушения оттока жел- 
чи в кишечник. Прежде отождествляли поня- 
тия Х. и печоночной комы. В наст. время под 
Х. подразумевают интоксикацию организма 
желчными к-тами, а печоночную кому pact- 
сматривают как сложное расстройство, вы- 
званное нарушением многочисленных функ- 
ций печени (см. Печень) и аутоинтоксикацией 
продуктами печоночного аутолиза. Симптомы 
Х. и печоночной комы могут комбинироваться, 
в особенности в тех случаях, когда кома насту- 
пает как терминальное явление при длительной 
механической желтухе. Главные проявления 
Х.—брадикардия, кожный зуд и понижение 
свертываемости крови. Патогенез первых двух 
симптомов недостаточно изучен, но повиди- 
мому он не исчерпывается влиянием одной лишь 
задержки желчных к-т на окончания чувстви- 
тельных нервов и блуждающего нерва (см. 
Желтута). Понижение свертываемости крови 
зависит отчасти от повышения в крови желчных 
к-т, а отчасти повидимому от изменения содер- 
жания фибриногена в крови, т. е. от нарушения 
функции печени в белковом обмене. Перечис- 
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ленные симптомы Х. не являются постоянными 
и не всегда параллельны интенсивности жел- 
түхи. Нередко брадикардия и кожный зуд по- 
являются в начале развития Х. с тем, чтобы 
исчезнуть B дальнейшем течении б-ни. Пони- 
жение свертываемости крови обычно нарастает 
пропорционально длительности существования 
Х. и является наиболее грозным ее признаком. 
Кровоточивость при Х. отличается от таковой 
при печоночной коме тем, что при последней 
наблюдается повреждение сосудистой стенки, 
при Х. же сосуды не страдают, а геморагиче- 
скийсимптомокомплекс напоминает гемофилию. 

Лит.: Георгиевский K., О клинической картине 
холемии, Клин. мед., 1929, № 93—24; Bickel A., 
Experimentelle Untersuchungen über die Pathogenese der 
Cholaemie und die daraus sich ergebenden Grundsätze für 
die Therapie der von Cholaemie begleiteten Геђегкгапкћеј- 
ten, Wiesbaden, 1900; Opitz J., De cholaemia, Prage, 
1845; Pflughöft L., Experimentelle Untersuchungen 
über die Pathogenese đer Cholaemie, Göttingen, 1904; Rey 
P., La cholémie familiale, Montpellier, 1910; Saudé A., 
Étude sur la cholémie physiologique, P., 1906. 
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Холера азиатская (cholera asiatica), ост- 
рое инфекционное заболевание, вызванное хо- 
лерным вибрионом. Клинически. сопровожда- 
ется 6. ч. типичными явлениями со стороны 
желудочно-кишечного тракта; отличается вы- 
сокой летальностью. 

История. Название «cholera» встречается еще 
у Гиппократа; этим названием обозначалась 
cholera nostras. Предполагалось, что заболева- 
ние это вызывается усиленным отделением 
желчи (греч. сћоје—желчђ и гһео--теку). 
Англ. авторы, первые давшие описание азиат- 
ской Х., присвоили ей это название. В русской 
мед. литературе начала 19 в. Х. встречается 
под названиями «судорожная холера» (cholera 
spasmodica), «индийская холера», «корчевая 
холера индийская», «холера-болезнь» (cholera 
morbus), «собачья смерть» (неправильно Ie- 
ределаннов франц. авторами местное название 
тогаегут в «mort de chien>).— Движение 
холерных эпидемий. Х. берет свое 
начало из Индии. Большинство исследователей 
полагает, что в Индии, в долине Ганга, Х. 
существует с незапамятных времен. С 1817 г. 
она распространилась далеко за границы своего 
эндемического района. Постепенно подвигаясь 
на запад, она в 1823 г. впервые проникла и в 
Европу (в Астрахань). Всего насчитывается 
6 крупных эпидемических мировых волн. 
Хронологически они располагаются в поряд- 
ке, указанном в табл. 1. Гирш (Hirsch) до 
1875 т. насчитывает 4 волны, Гезер (Наезег)— 
5 волн: 1816—98 rr., 1826—37 rr., 1840—50 Tr., 
1852—60 гг. и 1863—73 гг. 

В первую эпидемию 1817—23 гг. вначале Ha- 
блюдалось распространение Х. из Индии на вос- 
ток и юг. Распространению Х. способствова- 
ла война, происходившая в это время между 
англичанами и восставшими туземцами. В ав- 
густе 1817 г. Х. свирепствовала в Джессоре 
“Н. Бенгалия), где в течение 2 мес. погибло 
ут нее более 10 000 чел. К концу сентября она 
троникла в Калькутту. Стоявшая здесь анг- 
тийская армия в 90 тыс. человек потеряла от 
Х. в короткое время около 15000 человек. 
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Табл. 1. 
Продол- 
Годы житель- Распространение 
ность 


1817—1823 6 л. Азия, Африка, Европа (Астра- 
хань) 


1826—1837 1» Азия, Африка, Европа, Аме- 


рика, Австралия 


1846—1862 17 » Азия, Африка, Европа, Аме- 
рика 

1864—1875 12 » Азин, Африка, Европа, Аме- 
рика 

1883—1896 18 » Азия, Африка, Европа, Аме- 
рика 


1902—1926 25 » Азия, Африка, Европа 


В 1818 г. Х. в Бенаресе в течение 2 месяцев 
вырывает 15000 жертв. В 1819 г. Х. переки- 
нулась через море и достигла Цейлона, а затем 
Суматры. В 1820 г. она проникает на Филип- 
пины и в Китай (Кантон), в 1821 г. захваты- 
вает Борнео, Яву (погибло более 100 000 чел.), 
Сиам (в Бангкоке умерло ок. 40 000 чел.) и др. 
Одновременно Х. продвигается на сев.-запад. 
В 1821 г. она достигает в Персии Басоры, где 
погибает около !/, населения, доходит в 1822 г. 
до Тавриза, захватывает Багдад и Эрзерум. 
В июне 1823 г. она распространяется на Кав- 
казе, а в сентябре проникает в Астра- 
хань. На этом шествие Х. в Европу прекрати- 
лось. Поступательный ход эпидемии был весьма 
медленным, что отвечало медленности тогдаш- 
него передвижения людей. 

В 1826 г. начинается новое усиление Х.в Hun- 
дии, постепенно она охватывает Афганистан, 
Бухару (1827), Хиву (1828) и в 1829 г. дости- 
гает Оренбургской губ. Другая волна ее шла 
через Персию, в 1830 г. она проникла в Баку 
и одновременно в Месопотамию, а в 1831г.— 
в Мекку и Медину, где в то время находи- 
лось более 100 000 паломников. Из Аравии Х. 
перешла в Сирию и Египет (в Александрии и 
Каире в первые же месяцы умерло до 30 000 
чел.). Из Египта Х. двинулась вверх по Ни- 
лу, она обошла северный берег Африки и 
проникла в глубину Африки, в Абиссинию и 
Судан. На востоке в это время Х. дошла до 
Японии. Из Оренбургской губ. Х. стала рас- 
пространяться по России. В 1830 г. охвачены 
были ею восточные губернии, в 1831 г.—се- 
верные и западные, далее она через Польшу npo- 
никла в Пруссию и Австро-Венгрию. В Пруссию 
же она проникает через Ригу, Митаву и Данциг. 
В 1832 г. она свирепствовала в Центральной 
Европе и распространилась на Англию (из 
Гамбурга морем), Францию (из Англии), Бель- 
гию, Нидерланды, Балканский полуостров. 
В этом же году она морским путем занесена 
была и в Канаду, США и Австралию. Летом 
1833 г. она свирепствовала в Мексике, зимой 
1833 г.—в Португалии и Испании. В 1834 г. 
она поражает Швецию и Норвегию и прони- 
кает в Италию, где она сильно развивается в 
1836—37 гг. (Неаполь, Рим). В 1837 г. Х. за- 
тихает, а с 1838 г. она полностью исчезает 
в Европе. Новая, третья волна начинается в 
1845 г. Она идет из Индии через Афганистан, 
Мешхед (Персия), Тегеран, Багдад в Ара- 
вию. В ноябре 1846 г. Х. производит огром- 
ные опустошения среди паломников в Мекке 
и Медине. Свой путь от Мешхеда до Мекки Х. 
проделала в 10 мес. Другой путь этой волны— 
через Кабул (Афганистан) и Самарканд (сен- 
тябрь 1845 г.), откуда она проникает на побе- 
режье Каспийского моря (Астрахань) и вверх 


по Волге—е одной стороны, а с другой-—по 
караванному пути в Оренбург и дальше по 
России. По р. Куре Х. проникла в Грузию, 
достигла Трапезунда, а в ноябре 1847 г. по- 
явилась в Константинополе, откуда по Среди- 
земному морю продвинулась в Сирию. Из Тур- 
ции Х. прошла в Болгарию и Румынию. Из 
России через Польшу Х. проникла в Пруссию, 
Галицию, Богемию, Венгрию и Сев. Германию 
(1848), из Гамбурга—в Англию, затем Фран- 
цию (Париж, где она появилась в марте 1849 г., 
потерял от Х. около 10 000 чел.) и большинетво 
зап.-европейских стран. В конце 1848 г. она 
распространилась по Сев. Америке. В 1849 г. 
она свирепствует в Сев. Африке, в Германии, 
Австрии, Нидерландах, Бельгии, Франции, 
Великобритании, Италии и Швейцарии. В 
Америке она поражает кроме СПТА Канаду и 
Мексику. В 1850 г. она проникает в южно- 
американские государства: Колумбию и Эква- 
дор. В 1851 г. Х. всюду затихает. В 1852 г. 
начинается новое обострение Х. (Наезег счи- 
тает это началом новой волны)—она приобре- 
тает характер эпидемии в Индии, Персии, 
Месопотамии, России и Германии. Постепенно 
охватив ряд других стран, X. до 1859 г. CBH- 
репствовала в Европе, Азии, Африке и Америке 
(в 1855 г. поражена была Бразилия). В 1860— 
1362 гг. она почти прекратилась в Европе, 
Африке и Америке, но продолжала свиреп- 
ствовать в Азии (Индия, Китай, Япония, Пер- 
сия, Афганистан, Хива, Туркестан, Месопота- 
мия, Аравия). Предетавление о размерах Х. 
в нек-рых странах Зап. Европы в предыдущие 
2 эпидемии дает табл. 2 (страны расположены 
с севера на юг): 


Табл. 3. Число случаев 
смертей от Хх. внекоторых странах 3 
Европы в эпидемии 1531--38 и 1818—61 гг. 


заболеваний и 
ап. 


1831—1838 1818—1861 
Страны заб 0- забо- 
neno | УМ@рло | дело | умерло 
z | 
Швеция ... 25 803 13 812 
Норвегия ... } 15 227 | Не 8 794. 2 484 
Дания..... — — 10 598 6 688 
Пруссия 55 778 82 647 312 036 167 159 
Голландия 10 253 4. 821 — — 
Бельгия 19 106 4 984 44 010 22 000 ! 
Англия èn 80 203 80 924 154 000 67 000 
Австрия . . . .| 846566 344 360 860 600 355 945 
Франция . ... 255 262 111 722 558 000 230 725 
Италия .... 19 820 11 513 94 610 49 941 
i Испания .„..| 274121 67 134. 829 189 236 744. 
| Португалия .. 50 614 17 949 — — 


В 1863 г. начинается новый взрыв Х. в Ин- 
дии и распространение ее на восток и запад. 
Она охватывает Индостан, Индокитай, Зонд- 
ские и Филиппинские острова, Японию, а на 
западе вместе с паломниками проникает в Ара- 
вию. В 1865 г. она поражает Египет, Абиеси- 
нию, Алжир и Марокко. Развитие путей 
сообщения-—железные дороги и пароходы и 
прорытие Суэцкого канала—значительно уско- 
рили продвижение Х. Из Египта, куда Х. за- 
несена, была в мае 1865 г. возвратившимиса из 
Геджаса к Суэцу паломниками, она морским 
путем в чрезвычайно короткий срок (в течение 
нескольких недель) занесена была в разные 
порты Юж. Европы, в частности в Валенсию, 
Марсель, Константинополь. Она быстро рас- 
пространилась по Италии, Франции, Испании, 
Турции, Румынии. В один год Х. поразила 
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Азию, Африку, Европу и Америку, причем 
Х. шла прежде всего по џутям пароходных 
линий. В 1866 г. Х. охватила все государства 
Европы (Пруссия во время войны с Австрией 
в 1866 г. потеряла солдат от Х. больше, чем 
от неприятельского огня). В Россию Х. про- 
никла в эту эпидемию через западную грани- 
цу—через Германию и Польшу. Эпидемия 
продолжалась до 1875 г. 

Пятая эпидемия в 1883 г. завезена была 
из Индии в Египет, откуда в следующем году 
она занесена была в порты Франции, Италии 
и Испании. На востоке она завезена была 
в Японию. В 1886 г. она завезена была в 
Аргентину и Чили. В 1892 г. произошло yer- 
ление ее в Афганистане и Персии, а из поелед- 
ней через Каспийское море она проникла в 
Баку, оттуда в Астрахань и по Волге внутрь 
России. На западе она дала многочисленные 
заносы в портовые города Европы, Африки 
и Америки, нигде однако, за исключением 
Гамбурга и Египта, не развиваясь в крупную 
эпидемию; в это время Р. Кохом открыт был 
уже холерный вибрион и предложена была 
система рациональной борьбы с X. В 1896 г. 
X. всюду затихает. Число умерших от X. 
в 1892—95 тг. в Зап. Европе выражается 
в следующих цифрах (табл. 3, по Принцинту): 


Табл. 3. 
Страны и города 1892 г. | 1898 г. | 1894 г. | 1895 г. | 
Гамбург ........ 8 080 | 70 1 — 
Пруссил ....... 866 289 478 1 
Галиция и Буковина 119 916) 8789 | 425 
Бельгия ........ 581 452| 1228 41 
Италия ........ — 3 040 20 — 
Францая........| 4550 |0к.3 0000 — ~ 
Голландия. ...... 198 113 53 


В Венгрии за 1892—95 гг. умерло от X. 
5 276, в Румвнии— 872 чел.—Шестая эпидемия 
в 1902 г. распространилась по Китаю и sino- 
нии, на западе она через Персию прошла в 
Аравию. Здесь она получила сильное распро- 
странение среди 400 000 паломников, собрав- 
шихся в Геджасе. Холера занесена была в Еги- 
пет, где она приняла огромные размеры (погиб- 
ло около 40 000 чел.), откуда она проникла 
в Сирию и Палестину. Одновременно через 
Среднюю Азию и Самарканд она в 1904 г. 
дошла до Баку и через Астрахань по Волге 
распространилась по России. В дальнейшем 
она заносилась в Германию (в 1905 г.—212 
заболеваний и 85 умерших, в 1909 г.—20 умер- 
ших), Австрию (1905), Бельгию (1909), Венг- 
рию, Италию, Болгарию, Румынию, Турцию, 
Грецию, Юж. Францию (1910), причем нигде 
уже не давала большого распространения. 
Число умерших от Х. по нек-рым из этих стран 
в 1910—12 тг. выражается в след. цифрах 
(табл. 4): 


Табл. 4. 
Страны | 1910 г. 1911 г. 1912 г. 
Вечгрия ..... 802 | 252 1 
Италия ...... 268 6 145 41 
Францил. ..... 8 271 44 
| Испанин,..... 0 44 0 


В Балканскую войну 1912—13 ге наблюда- 
лась местная крупная вспышка X. Она нача- 
лась в ноябре 1918 г. в Константинополе и 
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распроетранилась как среди турецкой, так | ` Табл. 8. 
и болгарской армий и проникла в Венгрию, | бање Число зарегистрированных | 
где в 1913 г. умерло от Х. 722 чел. Мировая З продол: - 
война дала новый толчок к развитию Х. Она | а о | мерен 
имела сильное распространение в турецкой, 
русской (см. ниже), австрийской, меньшее— | | 
в германской армии. Заболеваемость на фрон- | | 1828 о 2 А Sae 206 | 
тах германской армии в отдельные годы вы- че = | аа 2589 843 1032864 | 
разилась в таких показателях, (табл. 5; на 1855—1873 . 9» 895 006 | 381 501 
1000 чел. наличного состава): аа о na Ee 590 ка 
Табл. 5. | | 1904—1926 ||| 2»? 673 559 | 151 895 з 
| Годы войны | = | 
Армии = | | Вето.. | 5537 358 | 2 140 558 
1-й 2-й | 3-й 4-й | Е | 
| 1 Не отмечено заболеваний B 1851 r. 
Западная ....... 0,04 9, 03 0,01 0,01 | 2 Не отмечено заболеваний в 19.6 г. 
Восточная ....... 1,30 0,61 0,02 0,01 : 8 Умершие только за 1901—14 гг. 
На Балканах ..... Е 0,20 | 0,21 | 0,08 | 
В Турции ....... | — 4,4 9,2 1,0 
| | 885 чел. В 1830 г. она через Решт (Персия) 


Количество заболевших в австрийской армии 
показано в табл. 6: 


Табл. 6. 

СЕ БЕЗЕ 

Годы войны | Заболело | Умерло | 
| еее | 49 082 11 080 
Ра" ПНЕ ИН Ве в 28 372 5 146 
Е рор | вв | 22 


Вместе с войсками Х. занесена была и в сре- 
ду гражданского населения. За 1914—19 гг. 
в отдельных странах умерло от X. (табл. 7): 


проникает в Сальяны (16/УТ), Баку (17/УП, 
Дербент (1/УП) и Астрахань (4/УП). За один 
месац'в Астрахани погибло 8 935 чел. Распро- 
странению Х. по России сильно способствовала, 
происходившая тогда война между Россией 
и Турцией. Х. сильно поразила русскую армию 
и с возвращавшимися войсками она распро- 
странилась по всей России. Холера разразилась 
также и среди русских войск, двинутых к 
Бугу для подавления польского восстания 
(ноябрь 1830 г.). Всего в 1830 г. Х. поражено 
было 34 губернии, в следующем, 1831 г.—уже 
56 губерний. В Москве в первый раз Х. появи- 
лась в сентябре 1830 г., в Петербурге—в 
июне 1831 г. Х. продол- 


Табл. 7. 
i - жается по 1833 г., в бли- 
Страны | 1914 r. | 1915 г. | 1916 г. | 1917 г. | 1918г. | 1919г.| Жайшие годы наблюда- 
КЮЕУ 5 лись единичные заболе- 
г . ЛТ мт ванил.—Третђа волна X. 
Тармаи аа анага а 41 | 1804 61 | 36 52 2 зачивавтоя B Россий B 

PHA ие КОРОНИ 1158 | 4 057 16 4 2 2 

Италия ....... РЕЧ ! 0 235 11 0 0 о | 1847 г. Проникнув через 
| Франция рее 40 66 77 | 94. 261 809 | Афганистан (1846) и Пер- 
сию на Кавказ (в OKTA- 


Единичные случаи продолжали регистри- 
роваться еще несколько лет во Франции. 
В Греции была небольшая вспышка Х. в 
1924 г. в связи с возвращением беженцев. 
В Польше зарегистрировано случаев заболе- 
ваний и смертей от X.: в 1919 r.—3 a 3 (1-я циф- 
ра—ваболеванил, 2-я —— случаи смерти), в 
1920 г.—-57 и 31, в 1921 г.—12 и 4, в 1922 г.— 
125 и 34. В дальнейшем Х. в Зап. Европе не 
наблюдалась. Скоро она прекратилась и в 
СССР. В последние годы она сосредоточивается 
исключительно в Азии (см. ниже). 

Холера в Россини и СССР. В России 
Х. впервые появилась в 1833 г. Последние за- 
болевания наблюдались в 1926 г. За этот пе- 
риод в 104 года Х. наблюдалась 57 лет. Можно 
отметить за это время 8 эпидемических волн 
различной длительности и напряженности, как 
видно из табл. 8. 

Первая волна Х. в июне 1823 г. продвинулась 
из Персии в Закавказье, гдё она распростра- 
нилась в Ленкорани и Баку. Оттуда она про- 
никла в Астрахань и Красный Яр. В Астрахани 
с 10/1Х по 4/ХІ заболело ею 371 и умерло 
188 чел. Дальше Х. не пошла. Спуетя 6 лет 
она снова появляется в России. На этот раз 
она проникает в нее по & путям. Через Бухару 
(1827) и Хиву (1828) она в 1839 г. проходит 
в Оренбург-Й Оренбургскую губернию, где 
по февраль 1830 г. заболело 3 590 и умерло 


А 


бре—в Сальяны, в нолбре—Баку, в декабре— 
Шемаху), Х. в апреле 1847 г. захватила Дер- 
бент, в мае —Темир-Хан-Шуру, в июне—Геор- 
гиевск, Моздок и Пятигорск, в июле—Ставро- 
поль, Азов, Ростов н/Д. и Астрахань. Уже в этом 
году ею захвачено было 36 губ., в слодующем— 
50. Х. продолжалась по 1861 г. Кривая Х. 
шла по отдельным годам неравномерно. Наи- 
более жестоким был 1848 г., когда зарегистри- 
ровано было 1742 тыс. заболеваний и 690 тыс. 
умерших. 

Начало следующей эпидемии в России отно- 
сится к 1865 г. В конце июня этого года забо- 
левания обнаружены были в Балтском уезде По- 
дольской губ., куда прибыли немецкие коло- 
нисты из Пруссии, где в то время была уже 
холерная эпидемия. В августе Х. занесена 
была из Константинополя в Одессу. Сильней- 
шее развитие холера приобрела в 1866 г., ког- 
да она охватила 49 губерний (209 тыс. заболева- 
ний и 72 тыс. умерших). После нескольких 
лет затишья Х. вновь приняла большие раз- 
меры в 1871 и 1872 гг. Әпидемия закончилась 
в 1873 г.—В 1892 г. X. проникла в пределы 
России из Мешхеда в Закаспийскую область 
через русско-персидскую границу. Первый 
случай официально зарегистрирован был 18 мая 
в сел. Каахна на Закаспийской жел. дороге. 
26 мая появились первые заболевания в Асха- 
баде, откуда началось массовое бегство насе- 
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ления. 1 июня отмечается первое заболевание 
в Баку, 12 июня—в Астрахани, 14/УТ-в Ca- 
ратове, 23/У Г—в Самаре, 24/У1—в Симбирске 
и Казани. Х. стала быстро распространяться 
по всей стране. В Москве первый случай заре- 
гистрирован был 9/УП, в Петербурге 14/УП. 
Распространенио Х. сильно способствовал 
толод 1891—92 гг., сопровождавшийся боль- 
шим передвижением населения. Х. в этом 
году поражено было в 77 губерниях около 
18 000 населенных мест, где зарегистрировано 
около 620 тыс. заболевших и около 300 тыс. 
умерших. Следующие годы дали постепенное 
ослабление холеры, которая полностью пре- 
кратилась в 1896 г. 

В текущем столетии первая эпидемия Х. 
началась в 1902 г. на Дальнем Востоке. Она 
занесена была из Маньчжурии в июне пор. Сун- 
гари в Амурскую обл., а в июле водным путем 
и по жел. дороге в Приморскую область. 
Единичные случаи заносного характера отме- 
чены были в Забайкальской области (27 сл.) 
и в Иркутской губернии (9 сл.). Всего в 149 
населенных пунктах отмечено 2 167 заболева- 
ний и 1393 смерти. Из городов поражены 
были: Владивосток, Никольск-Уссурийск, Xa- 
баровск и Благовещенск. В глубь страны эпи- 
демия эта распространения не имела. В 1904 г. 
Х. проникает в Россию из Персии как сухо- 
путным путем через Тавриз (в Эриванскую 
губ.) и Мешхед (через Мерв и Асхабад в Баку), 
так и по Каспийскому побережью. В Баку Х. 
зарегистрирована была 15 августа, в Сарато- 
ве—4 сентября, в Самаре—19 сентября, позд- 
нее в Астрахани (5 октября) и Царицыне 
(19 октября). Веего в этом году поражено 
было в 13 губ. 467 населенных пунктов (в т. ч. 
20 городов), где зарегистрировано было 9 226 
заболеваний и 6 850 смертей. В 1905 г. размеры 
ее значительно уменьшалотся, в 1906 г. холер- 
ных заболеваний вовсе не регистрируется, 
но в 1907 г. начинается новый взрыв ее. Она 
быстро охватывает бассейны Волги, Дона и 
Днепра, проникает в Москву, Сибирь и Сред- 
нюю Азию, в следующем году—в Петербург 
и Архангельск, распространяется по всей 
стране и достигает максимума в 1910 г. (в 
72 губ. 230 тыс. заболеваний и 110 тыс. смер- 
тей). В дальнейшем Х. ослабевает, и в 1912 г. 
она почти совершенно исчезает (в Астрахан- 
ской губ. и Одессе зарегистрировано всего 
9 заболеваний). В 1913 г. начинается новый 
подъем Х. Большинство авторов объясняет 
его заносом из Румынии и Сербии. Х. сосре- 
доточилась гл. обр. в Подольской губ. (1 603 
заболевания), но отдельные заболевания на- 
блюдались еще в 6 губерниях (197 случаев). 
В 1914 г. с началом мировой войны Х. полу- 
чает дальнейшее развитие. Уже в этом году 
в армии зарегистрировано 7 915 заболеваний, 
гл. обр. на юго-западном фронте (7 768 сл.); 
среди гражданского населения в 15 губ. от- 
мечено 1800 заболеваний. 

В 1915 г. Х. получает сильное распростра- 
нение как среди армии (на юго-зап. фронте 
11 440, на сев.-зап. фронте 8 871 заболевание), 
так и беженцев и гражданского населения 
(по 57 губ. 43 976 заболеваний). В ближайшие 
2 года она постепенно стихает, но в 1918 г. в 
связи с передвижением беженцев, демобили- 
зованных и военнопленных наблюдается но- 
вый взрыв ее—по неполным данным по 35 губ. 
свыше 40 тыс. заболеваний. Весьма большое 
количество заболеваний наблюдалось в этом 


году в Петрограде (8 470 сл.), значительно 
меньше в Москве (1 137 сл.). Сильно пораже- 
ны были Поволжье, Воронежская, Курская 
и Тамбовская губ. В 1919 и 1920 гг. Х. распро- 
странена была на большой территории, во 
она отличалась сравнительно небольшой ин- 
тенсивностью. В ближайшие годы Х. быстро 
исчезает. Уже более 10 лет в СССР холерных 
заболеваний не наблюдается. И. Добрейцер. 

Этиология. Возбудитель азиатской Х. от- 
крыт Р. Кохом в 1883 г. и назван им Vibrio 
cholerae asiaticae. Холерный вибрион был об- 
наружен Кохом в кишечном содержимом хо- 
лерных трупов, в испражнениях холерных 
б-ных и в воде пруда, послужившего источни- 
ком многочисленных заболеваний Х. Специ- 
фическое этиологическое значение Коховского 
вибриона было подтверждено в дальнейшем 
многочисленными исследованиями, в частно- 
сти опытами искусственного воспроизведения 
б-ни у людей приемом культуры холерного 
вибриона (Петтенкофер и Эммерих, Мечников). 
Холерный вибрион по форме представляет со- 
бой короткую, слегка изогнутую палочку 
(«запятая») (см. отдельную таблицу, рис. 1—3), 
хорошо подвижную благодаря наличию од- 
ного жгутика. На окрашенных препаратах 
(наилучшая окраска—водным фуксином Пфей- 
фера) длина холерного вибриона—около 1,5 и, 
а ширина составляет приблизительно !/, дли- 
ны. Кроме этих типичных по морфологии виб- 
рионов в старых культурах наблюдаются также 
длинные нитевидные формы, 5-образно изог- 
нутые, иногда же вибрионы набухают и при- 
нимают булавовидную и шарообразную форму. 
Холерный вибрион—строгий аэроб, не обра- 
зует спор и хорошо растет на обычных питатель- 
ных средах, в особенности при резко щелоч- 
ной реакции среды. На бульоне вибрион быст- 
ро размножается, мутит среду и образует на 
поверхности ее нежную пленку; такое же бы- 
строе разрастание вибрионов с образованием 
пленки наблюдается также и в 1%-ном раство- 
ре пептона в воде с добавлением '/,% хлористо- 
го натрия, подщелоченном содой. На агаре 
холерные вибрионы образуют через 18—24 час. 
роста при 37° небольшие круглые прозрач- 
ные колонии, слегка опалесцирующие голубо- 
ватым цветом в проходящем свете. На агаро- 
вых пластинках холерные колонии легко OT- 
личимы по своим внешним признакам от более 
грубых, непрозрачных, беловатых колоний 
кишечной палочки и др. кишечных микробов. 
На желатиновых пластинках при выращива- 
нии при 22° холерные вибрионы через 24 часа 
образуют маленькие, светлые, прозрачные ко- 
лонии с ровным краем и «шагреневой» поверх- 
ностью, в чем особенно легко убедиться при 
рассматривании колоний с небольшим увели- 
чением. Через 48 час. роста холерных колоний 
на желатине ясно обнаруживается разжижение 
желатины растущими микробами. В качестве 
твердой элективной среды для выращивания 
холерных вибрионов употребляется щелоч- 
ной кровяной агар Дљедонне (рН=9,0—9,6), 
на котором задерживается рост кишечных ми- 
кробов, в то время как холерные микробы 
пышно развиваются. Для предварительного 
обогащения с большим успехом пользуются 
посевами на 1%-ную пептонную воду с пере- 
севом через 8 часов на щелочной агар. С 
1%-ным пептоном Витте может конкурировать 
и среда Оттоленги в первой модификации. Из 
твердых сред среда Аронсона является для 
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Рис, 1, Чистая культура холерного 
вибриона. Рис. 2. Холерные вибри- 
оны. Рис. 3. Холерные видри 
в экекрементах, Рис. 4. Холера 
азпатская; резкая гиперемия кишеч= 
ника. Рис, 5. «Рука прачки» при хо- 
лере—морщинистость, цианоз кожи. 
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вибрионов весьма демонстративной средой. 
Развитие холерного вибриона наилучше про- 
исходит при --30—40• и прекращается при 1° 
ниже +8°, однако длительное сохранение BH- 
рулентных холерных вибрионов возможно во 
льду (в течение нескольких месяцев). Холер- 
ные вибрионы очень чувствительны к высуши- 
ванию и погибают при высушивании в течение 
немногих часов. В животном организме холер- 
ные вибрионы могут сохраняться очень про- 
должительное время, причем в естественных 
условиях ни одно животное кроме человека 
„не восприимчиво к Х. Экспериментально уда- 
ется воспроизвести заболевание, подобное че- 
ловеческой Х., только у обезьян (в особенности 
у антропоморфных), у молодых кроликов 
(Мечников) и у сусликов (Заболотный). В ки- 
шечнике рыб, раков и мух вибрионы сохра- 
няются относительно долгое время. В организ- 
ме человека размножение и сохранение холер- 
ных вибрионов происходит в кишечнике, от- 
сюда с испражнениями или рвотой вибрионы 
выводятся во внешнюю среду. 

Продукты жизнедеятельности вибрионов до- 
вольно многочисленны и разнообразны. Из га- 
зов образуется Н,5, из к-т—молочнан к-та, 
ряд летучих кислот и амины; из ферментов— 
диастаза, каталаза, липаза, протеаза. Особый 
интерес представляет редуктаза, к-рая вместе 
с индолом обнаруживается т. н. реакцией хо- 
лерной красноты (сћојегагоћ) Буйвида (пра- 
вильнее—Буйвид-Пеля) или нитрозо-индоловой 
пробой (Вмесег, Сальковский). Положитель- 
ная реакция получается при прибавлении не- 
скольких капель концентрированной серной 
или соляной к-т, т. к. в пептонной или бульон- 
ной культуре одновременно образуются индол 
и соли азотистой к-ты вследствие восстановле- 
ния нитратов. Для нитрозо-индоловой реак- 
ции лучше пользоваться следующей питатель- 
ной средой: пептона—10 г, поваренной соли— 
5 г, азотнокислого калия—1 г и дест. воды— 
1 л (можно однако употреблять и обычную 
1%-ную пептонную воду или бульон). 

Бактериологическое исследо- 
вание является основой системы противо- 
холерных мероприятий и производится либо 
с диагностической целью (исследования выде- 
лений б-ных) либо для установления путей 
передачи инфекции (исследование воды, пи- 
щевых продуктов и пр.). Материалами для 
диагностического исследования служат испраж- 
нения и рвотные массы больных или содер- 
жимое кишечника подозрительных трупов. 
Бактериологическое исследование выделений 
производится по следующей схеме: 1) Прямое 
микроскопич. исследование высушенных фик- 
сированных мазков из испражнений или ки- 
шечного содержимого после окраски разведен- 
ным раствором карболового фуксина (1 : 10). 
Доказательным является обнаружение боль- 
шого количества типичных по морфологии 
холерных вибрионов (см. отд. табл., рис. 3). 
2) Посев на 1%-ную пептонную воду (1 см? 
исследуемого материала на 50 см? пептонного 
раствора) и одновременно посев 4—6 петель 
материала на агар Дьедонне в чашечках Петри 
с последовательными засевами одним и тем же 
шпателем 3—4 чашек. 3) После 5—8 часов 
роста при 37° на пептонной воде пересев не- 
скольких петель жидкости, осторожно взятых 
с поверхности пептонного засева (пленка), на 
пластинчатый щелочной агар, или агар Дьедон- 
не, или среду Аронсона, или среду Веддера 
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и ван Дама. Последняя состоит из а) агара— 

30 г, МаС1—5 г, Pept. \.—10 г, воды—1 л; 

б)КОН—0, 2, М—20 смз, гемоглобин Мерка —1 г, 

гликоколь—190 мг. Одновременно производит- 

ся микроскоп. исследование пептонной плен- 

ки на присутствие вибрионов. 4) Через 8— 

16 часов роста на пластинчатом агаре—выде- 

ление подозрительных колоний на косой агар 

с одновременным исследованием мазков из’ 
подозрительных колоний и постановкой проб- 

ной аглютинации в висячей капле при микро- 

скоп. обнаружении вибрионов. 5) Заключитель- 

ная аглютинация выделенных культур спе- 

цифической холерной сывороткой в пробирках 

с последовательными разведениями сыворотки 

до предельного титра. Первичные посевы на 
пластинчатый агар Дьедонне через 8—16 часов 
обследуются на присутствие подозрительных 

колоний с исследованием их согласно пунктам 

4и5. 

Исследование воды производится 
следующим образом. К 1 л исследуемой воды 
прибавляется 100 см? основного (10%) раствора 
пептона, смесь разливается в колбы по 100 em? 
и через 8—24 час. стояния в термостате при. 
1° 37° исследуется по вышеприведенной схеме 
согласно пп. 3, 4 и 5. Методика бактериол. 
исследования на присутствие холерных виб- 
рионов, изложенная выше, отличается боль- 
шой чувствительностью и точностью и позво- 
ляет обнаружить холерных вибрионов даже 
при самом незначительном содержании их в 
исследуемом материале. Особенно важное зна- 
чение при этом имеет накопление холерных 
микробов на поверхности пептонной воды, 
где они развиваются значительно быстрее и ин- 
тенсивнее, чем другие микробы кишечника... 
Применение элективной среды Дљедонне и 
Веддера и ван Дама, задерживающих благо- 
даря резко щелочной реакции развитие всех 
микробов кроме холерных, сокращает срок 
исследования на 8—16 часов, что имеет суще- 
ственное значение, в особенности при обсле-. 
довании первых случаев, подозрительных по Х. 
Окончательное заключение о холерной при- 
роде выделенных вибрионов дается на основа- 
нии положительной реакции аглютинации со: 
специфической холерной сывороткой. Однако» 
в ходе холерного бактериол. анализа возникают 
иногда значительные трудности, т. к. устано- 
влено, что свежевыделенные из испражнений, 
холерные вибрионы не аглютинируются иногда 
холерной сывороткой и приобретают способ- 
ность аглютинироваться лишь после ряда 
пересевов на искусственных питательных сре-- 
дах. С другой стороны, установлено существо- 
вание в природе (воде) многочисленных видов. 
вибрионов-сапрофитов, среди к-рых встре- 
чаются и одножгутиковые холероподобные- 
вибрионы (парахолерные вибрионы), не аглю- 
тинирующиеся холерной сывороткой. По мор- 
фологии и по росту на обычных питательных 
средах (бульон, пептонная вода, желатина, 
агар, молоко) они не отличимы от истинных 
холерных вибрионов. На кровяном агаре (по- 
Краусу) холероподобные вибрионы дают гемо- 
лиз так же, каки холерные; на жидкой кровяной. 
среде (по Слесаревскому)—1%-ная пептонная 
вода с дефибринированной бараньей кровью— 
не аглютинирующиеся вибрионы дают гемолиз: 
через 48 часов в 80%, в то время как аглюти- 
нирующиеся холерные вибрионы гемолиза не 
дают. Ферменты холероподобных вибрионов 
(каталаза, липаза, диастаза, оксидоредуказа и 


протеаза) аналогичны ферментам. холерных 
вибрионов, ферментацил сахаров (сахароза, 
арабиноза) может производиться также и холе- 
роподобными вибрионами (Ермольева). Боль- 
шинство холероподобных вибрионов содержит 
арабинозу, но имеется также группа, содержа- 
WAA галактозу подобно многим холерным виб- 
рионам (Linton). Холероподобные вибрионы 
как правило менее чувствительны к антисеп- 
тикам. По исследованиям Околова и Ермолье- 
вой устойчивость вибрионов к действию хлора 
в течение получаса при дозе 0,5 мг активного 
хлора на 1 л дост. воды б. ч. свидетельствует 
о водном происхождении вибрионов. 

Т.о. изучение биохимич. свойств холеропо- 
добных вибрионов скорее сблизило их с холер- 
ными, чем установило признаки диференциа- 
ции. Имеющиеся различия количественного 
характера дают широкие колебания в связи 
с возрастом культур и изменением состава 
среды. В общем холерные вибрионы могут 
быть охарактеризованы как обладающие более 
‚активными ферментативными системами. Ви- 
рулентность и патогенность, определяемые на 
лабораторных животных, также не позволяют 
отделить холероподобных вибрионов от хо- 
лерных. Подкожное и внутривенное введение 
холероподобных вибрионов морской свинке, 
кролику, суслику вызывает септицемию с 
острым энтеритом, т. е. синдром эксперименталь- 
ной холеры у этих животных. Известны как 
сильно вирулентные для животных холеро- 
подобные светящиеся вибрионы (Ермольева), 
так, с другой стороны, и холерные вибрионы 
с весьма слабой вирулентностью (Златогоров, 
Барыкин и Захаров). Т. о. единственным 
диференциальным признаком, могущим иметь 
практическое значение, остается реакция аглю- 
тинации специфической холерной сывороткой. 
Однако принципиальное и практическое зна- 
чение этого иммуннобиологич. признака силь- 
но поколеблено. Опыты иммунизации холеро- 
подобными вибрионами показывают, что они 
способны создать иммунитет и к холерному 
вибриону. Атлютинирующиеся холерные виб- 
рионы могут быть переведены в неаглютини- 
рующиеся (Барыкин, Златогоров, Фризе, Ваг- 
тепѕсһеег, Штамм) и наоборот (Горовиц-Власова, 
Ермольева). Ермольева, выделив стойко He- 
аглютинирующийся вибрион пассажем через 
собственный кишечник, превратила его в аглю- 
тинирующийся штамм, неотличимый от типич- 
ного холерного вибриона. В последние годы 
Комбиеско-Попеско (Сотђіеѕсо-Рореѕсо) пытал- 
ся выделить холероподобные вибрионы по их 
нечувствительности к холерному бактериофа- 
гу, но в связи с обнаружением 6 типов холер- 
ных бактериофагов и этот признак не может 
считаться надежным. Точно так же и новейшие 
приемы—аглютинация трипафлавином, KHC- 
лотная аглютинация и скорость перемещения 
вибрионов в электрическом поле—позволяют 
‚диференцировать 5 и В-формы вибрионов, 
но не отличать холерных от холероподобных 
-(Рорезсо, Ратроуісеапи, Боги). 

‹ Воздействием холерного бактериофага на 
холерный вибрион удалось получить стойкие 
варианты (больше года) вибрионов с разно- 
образными культуральными и серологическими 
свойствами (гемолизирующие и неаглютини- 
рующиеся вибрионы) и тем самым доказать 
возможность образования холероподобных ви- 
"брионов из холерных (Ермольева, Dooren- 
ров). Однако вытекающая из этих опытов гене- 
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тическая близость холерных и холероподоб- 
ных вибрионов не разрешает еще вопроса о 
возможноети спонтанного превращения в есте- 
ственных условиях холероподобных вибрио- 
нов в холерный вибрион, способный вызвать 
эпидемическую вспышку Х. Эпидемиологиче- 
ские наблюдения над холерными эпидемиями 
характеризуют их как заносные экзотические 
заболевания с первоначальным источником 
инфекции в эндемических очагах Х. в. Индии. 
Вместе с тем спорадические заболевания с 
клин. картиной Х. бесспорно могут быть вы- 
званы неаглютинирующимися, т. н. холеропо- 
добными вибрионами. Такие заболевания, прав- 
да отдельные случаи, были изучены и описаны 
рядом авторов (Хавкин, Златогоров, Савченко 
и Воронина, Ермольева, Doorenbos). Ермолье- 
вой же были выделены в трех случаях от б-ных 
с клин. картиной холеры (из faeces и желчи) 
светящиеся холероподобные вибрионы, аглю- 
тинирующиеся сыворотками б-ных. Описано 
также бацилоношение холероподобных вибрио- 
нов (Ермольева, Doorenbos). В 1934 г. Доо- 
ренбос предложил разделить вибрионов на 
2 группы на новой основе: холерный вибрион 
типа эпидемического и холерный вибрион типа 
эндемического, считая, что первый является 
вирулентным холерным вибрионом, а второй— 
«авирулентным». По Дооренбосу, синдром ази- 
атской холеры может быть вызван любым BH- 
брионом, но эпидемическая холера вызывается 
только аглютинирующимся вибрионом. Глав- 
ной причиной трансформации вирулентного 
вируса в «авирулентный» является бактерио- 
фаг. При обработке бактериофагом эпид. ви- 
рус у носителей немедленно переходит в «ави- 
рулентный» эндемический. Особое свойство 
обоих типов—их крайняя реверзибельность. 
Т. о. научные данные не дают доказательств, 
что вибрион, к-рый не обладает полностью 
биол. особенностями холерного вибриона, не 
является холерным вибрионом или не имеет 
отношения к азиатской холере. Наоборот, 
становится все более и более вероятным допу- 
щение, что «атипичный вибрион» является 
не чем иным как измененным холерным вибрио- 
ном. Для преодоления практических затруд- 
нений при выделении от подозрительных б-ных 
неаглютинирующихся вибрионов немецкие ав- 
торы рекомендуют обязательное пользование 
при первичных посевах средой Дьедонне и 
желатиновыми пластинками кроме пептонного 
обогащения, т. к. водные вибрионы, находясь 
в кишечнике в небольшом количестве, не об- 
наруживаются в посевах на чашках и обиль- 
но размножаются в пептонной пленке. Кроме 
того рекомендуется исследовать на аглютина- 
бильность все обнаруженные на чашках типич- 
ные колонии с тем, чтобы увеличить вероят- 
ность нахождения аглютинабильных ITAM- 
мов. Пассажи неаглютинирующихся вибрио- 
нов через желчь часто восстанавливают их 
аглютинабильность (Ермольева). 
Иммунитетиспецифическая 
профилактика холеры. Введение неболь- 
ших количеств холерных вибрионов опытным 
животным (кролики, морские свинки) сообщает 
им устойчивость к последующим введениям 
смертельных доз холерного вибриона. Изуче- 
ние свойств организма такого иммунизирован- 
ного животного позволило установить, что 
холерные вибрионы, введенные в брюшную 
полость иммунизированного животного, в очень 
короткий срок полностью погибают там, в чем 
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легко убедиться, исследуя микроскопически 
каждые 5 минут зксудат, извлекаемый из брю- 
ха животного Пастеровской пипеткой (фено- 
мен Пфейфера-Исаева), в то же время конт- 
рольное, неиммунизированное животное поги- 
бает в результате размножения введенных в 
брюшную полость холерных вибрионов. В 
дальнейшем было установлено наличие таких 
же бактерицидных свойств в кровяной сыво- 
ротке животных, иммунизированных подкож- 
ным введением живых или убитых холерных 
культур. Кроме этих т. н. бактериолизинов 
Пфейфера в сыворотке иммунизированных жи- 
вотных были обнаружены (Грубер и Дергем) 
специфические аглютинирующие свойства в 
отношении холерных вибрионов, а Краусом по- 
казана способность иммунных сывороток да- 
вать специфический преципитат (осадок) с филь- 
тратом старых холерных культур. Эти свой- 
ства сыворотки иммунизированных лабора- 
торных животных были установлены также 
и в сыворотке людей, перенесших холерное за- 
болеванее. Подобные свойства сыворотки и 
утверждение Р. Коха об отсутствии у холер- 
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в основу представлений большинства авторов 
о сущности холерного иммунитета. Согласно 
этим представлениям при холерном иммунитете 
речь идет о таком состоянии, когда иммунный 
организм способен быстро убить проникшие 
в него холерные вибрионы, раньше чем они 
размножатся настолько, чтобы вызвать смер- 
тельную интоксикацию продуктами распада 
бактериальных клеток (Пфейфер). Ряд авторов 
{Гюппе, Ransom, Мечников, Ру, Салимбени) 
относят яд холерного вибриона к экзотоксинам. 
Повидимому токсические продукты вибриона 
принадлежат и к тому и к другому типу. 
Удовлетворительные результаты, получен- 
ные в экспериментах на животных, позволили 
перенести профилактическую подкожную им- 
мунизацию на людей, причем из различных 
типов предложенных вакцин (живые, сенси- 
билизированные культуры, убитые различны- 
ми способами, фильтраты культур и т. д.) 
наибольшее распространение получила вак- 
дина Колле, в к-рой холерные микробы убиты 
нагреванием до 58° в течение 1 часа. Исследо- 
вание сывороток людей, иммунизированных 
вакциной Колле, показало, что, начиная с 
4-го дня по окончании иммунизации, удается 
установить наличие специфических бактери- 
цидных евойств сыворотки, достигающих мак- 
симума через 10 дней. Эффективность под- 
кожной противохолерной вакцинации прове- 
рена на многочисленном материале в эпидемио- 
логических наблюдениях в России (Златого- 
ров, Заболотный), в Балканскую войну 1912— 
1913 г. ив империалистскую войну 1914—18 гг. 
(Кантакузен); вакцина давала снижение забо- 
леваемости привитых при троекратной имму- 
низации достаточными дозами в 8—10 раз по 
сравнению с непривитыми и заметно умень- 
шала летальность среди заболевших. Предло- 
женнал Безредка иммунизация рег os таблетка~ 
ми из убитых холерных микробов оказалась 
мало эффективной и в наст. время оставлена. 
Обнаружение в испражнениях холерных рекон- 
валеспентов бактериофага (см. Бактериофагил) 
д’Эрелем побудило его попытаться использо- 
вать холерный бактериофаг для профилактики 
холерных эпидемий и борьбы с холерными 
вспышками. Д’Эрелем опубликованы чрезвы- 
чайно благоприятные данные о быстрой ликви- 
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дации холерных эпидемий дачей бактериофага 
всему населению пораженных селений путем 
прибавления его к питьевой воде. Последними 
работами установлено существование 6 типов 
холерных бактериофагов (А, В, С, D, Е, Е), при- 
чем холерные вибрионы, выделенные из кишеч- 
ника, лизируются лишь одним из этих типов 
фата (по преимуществу типом А и Е), а 10% 
штаммов оказываются резистентными по отноше- 
нию ко всем типам бактериофага (Раѕгісһа де 
Monte). В виду этого бактериофагопрофилактика 
холеры подлежит дальнейшему изучению. Од- 
нако применение бактериофага для противоэпи- 
демической цели заслуживает всестороннего 
внимания. 2. Ермольева. 

Эпидемиология холеры. Появление и рас- 
пространение первых эпидемий Х. пытались 
объяснить «болезнетворными испарениями зем- 
ли» (влияние учения Сиденгама), «развитием 
гастрико-нервозной конституции», влиянием 
метеорол. факторов и пр. В 50-х годах 19 в. 
полагали, что «болезнетворное начало Х. про- 
никает в человеческое тело тремя путями, 
а именно: через органы дыхательные, пищева- 
рительные и через кожу» (официальное на- 
ставление для врачей Военно-медицинского 
департамента 1847 г.). Гризингер в 1851 г. 
высказал предположение, что холерные забо- 
левания имеют свою специфическую причину, 
свой специальный яд, способный редуциро- 
ваться там, куда он занесен. Петтенкофер по- 
лагал, что холерный яд имеет известное отно- 
шение к почве. В зависимости от порозности 
почвы, влажности ее и высоты уровня почвен- 
ных вод почва создает условия (9), благоприят- 
ствующие холерному яду (5) превратиться в 
деятельный яд (2). Для развития Х. следо- 
вательно недостаточно заноса ее, но должно 
быть местное предрасположение (сет Пере Dis- 
position). Но одна и та же почва не всегда 
бывает пригодна для развития холерного яда. 
Кроме местного имеется также сезонное пред- 
расположение (zeitliche Disposition). Позднее 
Эммерих (Emmerich) видоизменил локалисти- 
ческую теорию Петтенкофера. Он полагал, 
что холерное заболевание является результа- 
том отравления организма азотистой к-той. 
Для этого холерный вибрион должен обладать 
способностью превращать нитраты кишечника 
в нитриты. Холерный вибрион (L) приобретает 
эту способность (у) только в почве и тогда 
он превращается в деятельного микроба (2). 
Учение Петтенкофера и его последователей 
сейчас имеет лишь исторический интерес. От- 
крытие Р. Кохом холерного вибриона (в Егип- 
те в 1883 г.) открыло путь для всестороннего 
изучения эпидемиологии Х. и борьбы с ней. 

В наст. время можно считать установлен- 
ными следующие эпидемиол. факты: 1) Распро- 
странение Х. возможно только от б-ного (при 
этом следует учитывать многообразие клин. 
форм Х.: от самых легких-—атипичных, ам- 
булаторных—елучаев до наиболее тяжелых) 
или здорового носителя холерных вибрионов. 
2) Вибрионы выделяются не только в перио- 
де клин. заболевания, но и определенное вре- 
мя после выздоровления. В среднем можно 
считать продолжительность такого выделения 
около 3 недель, но описаны отдельные случаи 
более длительного сохранения вибрионов в 
кишечнике болевших Х.: до 56 дней (Златого- 
ров), 71 дня (Вечеслов), 93 дней (Цейдлер) 
и даже года (Кулеша). 3) Холерныв вибрионы 
обнаружены во время эпидемий у совершенно 
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здоровых лиц. В холерную эпидемию 1908— 
1909 гг. в Петербурге среди 9 737 изолированных 
вибрионы были найдены у 577 (5,9%). В эпиде- 
мию X. в Одессе в 1918 г. из 1 707 обследован- 
ных окружающих б-ных лиц обнаружено хо- 
лероносителей у 155 чел. (9,1%). Из них в даль- 
нейшем заболело 56, а 99 чел. остались совер- 
шенно здоровыми. Чем продолжительнее бы- 
вает соприкосновение окружающих с б-ным 
или носителем, тем чаще среди них развивается 
носительство вибрионов. Носительство бывает 
чаще среди женщин и детей. Это имеет большое 
эпидемиол. значение (женщины как домашние 
хозяйки могут сильнее способствовать рас- 
сеиванию инфекции, то же и дети, у к-рых Х. 
нередко протекает атипично). По данным одес- 
ской эпидемии очищение от вибрионов у здо- 
ровых носителей шло таким путем: на 1-й не- 
деле они исчезли у 87%, на 2-й—у 10,9%, на 
3-й—у 1,5%, на 4-й и 5-и—у 0,6%. 4) Входными 
воротами для холерной инфекции является 
рот, через к-рый она проникает в кишечник. 
Других путей для проникновения вибрионов 
в организм не имеется. 5) Холерные вибрионы 
выделяются из организма через кишечник гл. 
обр. с испражнениями; сравнительно редко 
встречаются они в рвотных массах. 

6) Вне человеческого организма холерные 
вибрионы сохраняются различное время в 
зависимости от окружающей среды и физ. усло- 
вий. Они очень чувствительны к высыханию. 
На покровном стеклышке на воздухе большин- 
ство их погибает через 2 часа. При быстром 
высыхании и при воздействии солнца они 
гибнут скорее. Сохранение их в сухой пыли 
и перенос инфекции с последней невозможен. 
Вибрионы чувствительны к нагреванию. При 
t° кипения они гибнут моментально, при 80°— 
через 5 MHH., при 56°—через !/, часа. Низкую 
t° переносят лучше (доказано сохранение 
их во льду). Они чувствительны к дезинфекци- 
онным средствам: в 1%-ном растворе фенола, 
погибают через 5 MHH., в '/,%-ном—через 
10 мин., в весьма слабом растворе сулемы 
(1: 2—3 млн.) гибнут через 5—10 мин. (куль- 
тура), в растворе соляной и серной кислот 
(1:10 000)—через несколько секунд. Хлор в 
разведении 1:1000 000 в воде убивает их 
в 15 мин., в испражнениях известковое молоко 
{1:4) убивает их через 1 час при условии 
частого перемешивания. В дест. воде они со- 
храняются не долее 24 час., в речной воде в 
естественных условиях несколько недель. Зла- 
тогоров находил их в сырой невской воде че- 
рез 19 суток, а в кипяченой— через 37 суток. 
В испражнениях в закупоренных банках при 
t° 3—8° находили их в течение 7 (Златогоров) 
и 9 (Кулеша) мес., в выгребных ямах до 106 
дней. В присутствии гнилостных бактерий 
быстро гибнут. В гниющих испражнениях поги- 
бают через 1—3 дня, в единичных случаях 
сохраняются до 30 дней. Они могут долго со- 
храниться в испражнениях на белье при от- 
сутствии света и высыхания (более 200 дней). 
На пищевых продуктах вибрионы держатся в 
‚зависимости от влажности и реакции. Нә, 
сухих продуктах они погибают быстро, на 
жидких, при отсутствии кислой реакции, мо- 
гут жить значительно дольше, напр. в стери- 
лизованном мслоке около 10 дней (по Злато- 
горову—несколько мес.), в нестерилизованном 
в силу конкуренции находящихся там микро- 
бов—толђко 1—9 дня. В сливочном масле они 
могут жить до 26 дней, на картофеле—до 2 не- 


дель, на свежих огурцах— до 4 дней, на поверх- 
ности винограда-—несколько часов, в закупо- 
ренных корзинах на винограде, засыпанном 
пробкой,—около 3 суток. 

7) Заражение от б-ного возможно или бла- 
годаря непосредственному соприкосновению 
с испражнениями или загрязненными ими 
предметами (напр. бельем) или через посред 
ство воды и пищевых продуктов. Допускается 
также перенос вибрионов насекомыми (налр. 
мухами). Заражение через посредетво воды 
возможно при непосредственном попадании 
испражнений в водоем (напр. с судов), при про- 
сачивании в него сточных вод, при стирке белья 
и пр. Для таких «водных» эпидемий характер- 
ны быстрое развитие, равномерное распределе- 
ние заболеваний среди всех, пользующихся 
данным источником водоснабжения, и быстрое 
прекращение эпидемии, как только источник 
исключен из пользования. Контактные эпи- 
демии характеризуются медленным, вялым и 
длительным течением, неравномерностью рас- 
пределения заболеваний по данному населен- 
ному пункту; нередко можно доказать перенос 
заболевания из одного дома в другой, из одной 
семьи в другую. Водные эпидемии в свою оче- 
редь могут перейти в контактные. Типичным 
примером водной является эпидемия X. в 
Гамбурге в 1893 г. Первые заболевания нача- 
лись в порту. Несколько недель были единич- 
ные заболевания, 26/УПТ эпидемия распро- 
странилась по всему городу. К концу августа 
число заболеваний достигло до 1 000 в сутки, 
Водопровод не имел тогда фильтров, и вода, из 
Эльбы проникала без очистки в водопровод. 
Вода реки могла легко быть заражена б-ными 
и носителями из многочисленных судов, при 
стирке белья и пр. Находящийся рядом с 
Гамбургом и притом ниже по течению Эльбы 
тор. Альтона, пользовавшийся хорошей фильт- 
рованной водой, почти не имел заболеваний 
(рис.—ем. Водные инфекции). Точно так же в 
1908—10 гг., когда Х. свирепствовала в Петер- 
бурге, рядом находящееся Царское село, имев- 
шее хорошее водоснабжение и правильно ор- 
ганизованную систему удаления нечистот, бы- 
ло пощажено ею. На практике чистые водные 
эпидемии встречаются редко, обычно эпиде- 
мии бывают или контактные или смешанные. 
8) Путями передвижения холеры являются пу- 
ти сообщения, по которым холера переносится 
передвигающимися людьми. Из дельты Ганга 
она разносилась неоднократно по Индии 
паломниками. Точно так же мусульманскими 
паломниками она неоднократно заносилась в 
Геджас (Мекку) и оттуда разносилась по об- 
ратному пути следования их. Передвижение 
Х. по водным путям (напр. из Астрахани вверх 
по Волге) следует объяснить передвижением 
судов. В последние годы ее существования в 
СССР (1919 и следующие годы) она передвига- 
лась гл. обр. по жел.-дор. путям сообщения. 

9) Быстрота перемещения Х. из одного на- 
селенного пункта в другой зависит от быстро- 
ты передвижения людей. В первую эпидемию 
Х. понадобилось 6 лет для передвижения из 
Индии до границ Европы. В дальнейшем с улуч- 
шением способов сообщения сроки передви- 
жения Х. значительно сократились. Прорытие 
Суэцкого канала резко сократило путь X. 
(см. выше). 10) Длительность отдельных вепы- 
шек связана с проводимыми мероприятиями. 
При недостаточном проведении их Х. в одном 
и том же населенном пункте может повторяться 
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много лет подряд. Повторность вспышек можно | заметной тенденции к уменьшению (рис. 1 и 2). 
объяснить тем, что вибрионы сохранялись у | В текущем столетии в Индии в отдельные годы 
Е (1900, 1906) регистрировалось 

до 700—800 тыс. умерших от 
` ДЕ Х. По деслтилетилм число 

в БРИТАНСКОЙ ИНДИИ с 1896г. по 1931г. | умерших от Х. в Индии со- 
| ставлало: в 1901—10 тг.— 

| | (абсолютные цифры) 3 770 845, в 1911—20 тг. 
713664 э 3 683 736, в 1921—30 гг.— 
2 597 847. Всего за 30 лет 

(1901—30 гг.) по Индии зареги- 

у стрировано свыше 10 млн. 
умерших от Х. Следует при 
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щую полноту. Крупными оча- 
ваться Французская Индия, 
Индокитай (рис. 3), Сиам, 
Филиппины (рис. 4). Не из- 
жила Х. Япония, хотя число 
заболеваний за последние го- 
ды значительно уменьшилось 
(рис. 5). То же относится и 
к Корее. На Ближнем Восто- 
ке крупные вспышки Х. за 
последние годы наблюдаются 
в Ираке. Из пограничных с 
аа 3| | СССР стран помимо Японии 
| Е и Кореи Х. наблюдается в 
- | Иране, Афганистане (цифро- 
О_о ых данных нет, по офи- 
Рис. 1. | циальным сведениям вспышка 
носителей и при благоприятных условиях дали | была в 1930 г.) и Китае. По последнему име- 
вспышку, отчасти здесь может играть роль | ются лишь отрывочные сведения. Крупные 
перезимовывание вибрионов. 11) Холерные 
эпидемии наблюдаются б. ч. летом (ем. ниже— | „|“ 
статистика). Объясняется это более легким | 
заражением летом водоемов (судоходетво), на- | 
личием мух и пр., но нередко наблюдаются | 
и зимние вспышки. 12) Холера наблюдается 89 
тлавным образом среди беднейших слоев на- 
селенил, живущих в наиболее антисанитар- 
ных условиях. Во время Х. 1908—09 гг. в 30 
Петербурге среди заболевших мужчин самую 
большую группу составляли чернорабочие, по- 
денцики и другие представители неквалифи- 25 
цированного труда; среди женцин—домашниев 
хозяйки, прислуга, чернорабочие и прачки. 
В холерную эпидемию 1892 г. в Гамбурге 20 
установлена тесная связь между заболевае- 
мостью Х. и доходом семьи (ем. Инфекционные 
6-ни, табл. 17). 13) Войны и голод, связанные | ,} 
с передвижением больших масс населения и 
ухудшением сан. условий жизни, обычно слу- 
жили фактором, способствующим резкому уси- 
лению Х. 14) Поражение Х. отдельных насе- 
ленных мест всецело связано с их сан. благо- 
устройством. «Иммунных» по своим природным 
условиям к Х. местностей не имеется. Пра- 
вильно организованные водоснабжение и уда- 
ление нечистот и отбросов и высокая сан. 
культура населения исключают даже при 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТБ И СМЕРТНОСТБ 
от ХОЛЕРЫ в БЕНГАЛИИ 


с 19277. по 1934г. по кварталам года 
{абсолютные цифры) 
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заносе возможность вспышки Х. в данной мест- 1927 || лова: ||- теза: ||- ово | i931 || 1932 |: 1933 
ности. | 
Географическое распространение и статиети- Рис. 2. 


ка. Наиболее крупным очагом Х. продолжает | эпидемии, охватившие значительную часть 
оставаться Британская Индия. Давая колебания | страны, наблюдались в 1996, 1932 и 1933 гг. 
в отдельные годы, Х.в Индии не обнаруживает | В 1932 г. за первые 9 мес. зарегистрировано 
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заболеваний Х.: в Шанхае более 8500, в 
Амое—1 638, в Кантоне—1 109, в Нанкине— 
1 516 и др. В городах Маньчжурии в 1932 г. 
по август мес. зарегистрировано 3.365 за- 
болеваний. 

Заболеваемость по возрасту. 
В нек-рые эпидемии Х. чрезвычайно сильно 
поражала младшие возрастные группы. Так 
было напр. в эпидемию 1892 г. в Гамбурге 
(табл. 9). 


ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СМЕРТНОСТЬ 
от ХОЛЕРЫ 
во ФРАНЦУЗСКОМ ИНДОКИТАЕ 
с 1912г. по 1932г. 
{абсолютные цифры) 
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Рис. 3. 
Табл. 9. Смертностђ OT X. по возраст- 


ным группам в Гамбургев 1892 г. (на 10000 
чел. соответствующего возраста). 


| Смерт- Смерт- 
| Возраст НОСТЬ Возраст ность 
ба г...... 336,5 25—50 л...... 106,9 
—65л. .... 213,3 50—90, ..... 205,7 
5—15»... . 63,7 70 л. и старше 271,2 
15—25 » 59,6 Веего . ..... 135,1 | 
| 


Летальность при Х.в среднем составляет 
около 50%. Материалы по гамбургским зпи- 
демиям дают следующий процент летальности 
(табл. 10): 


Табл. 10. Летальность при Х. в Гам- 
бурге. 
Забо Леталь- 
Годы лело Умерло ность 
1848—50 ..... 5 672 2 798 49,3 
1853—57 .....- 227 1 385 60,9 
1659, аа 2 588 1285 49,7 
1866. . . . · 2 254 1 158 51,4 
1873... . . 1 729 1 001 | 57,8 
1892—93...... 17 226 8 684 50,4 


В Петербурге в эпидемию 1908—09 гг. m 
16 635 заболевших умерло 7 278, т. е. 43,79. 
В Одессе летальность составляла в 1918 г— 
55,8, в 1919 г.-—47,2,в 1920 r.—65,0,B 1921 r.— 
48,8. Летальность бывает неодинаковой в раз- 
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ных возрастных группах. Наиболее высока она 
в младших и наиболее пожилых возрастных 
групнах (табл. 11). 

Сезонность заболеваемости Х. 
В довоенное время в России X. обычно разви: 
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валась в июне, достигала максимума в июле 
или августе и прекращалась или значительно 
сокращалась в зимние месяцы. Примером мо- 
жет служить помесячное распределение Х. 
в России в 1892 г. (табл. 12). 
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Табл. и. Ле |. О КЕ Х. в Петер- | шечного эпителия как ворсинок, так и Либер- 
о тер“ кюновых желез. Пирогов сравнивал такие об- 
| Лета. а наженные ворсинки с «отцветшими головками 
Возраст И Возраст ность одуванчика». Со стороны нервных ганглиев. 
% | | кишок отмечают дегенеративные изменения. 
o—6mec. Е 26—35 лет. . ..| 88,7 Содержимое тонких кишок довольно обильное 
6—12 » ...| 77,8 || 86—46» ....| 50,0 и имеет характер жидкого рисового отвара то 
A E San ооа ея совсем белого то розоватого цвета. Пигмента- 
— » № 56, 56—70 р... у 
ве ал | 208 21 г. и старше || 7059 ция желчными пигментами часто совершенно 
16—25 » ;...| 26,4 отсутствует. При бактериоскоп. исследовании 
среди масс эпителиальных клеток находят мас- 
Табл. 12. Помесячное распределение заболеваний и смер аита вибрионов 
а . п J - > , - => 
тей от Х. в Россиив 1892 г. (абсолютные цифры). в виде «стай рыб». Не- 
ее аео: верочем в нанио 
1. - Средня ак- 
kupon Pog Habras Сибирь а лее острых случаях бак 
Merai Бен fe: териоскопич. исследо- 
забо- забо- забо- забо- вание дает совершенно 
лело |Умерлој дело |У“еРЛО) дело |УМеРЛО дело |УМеРЛОЈ отрицательный резуль- 
—— = r " тат, что объясняется ве- 
Июнь ..... У 8204 | 1858 | 8280 | 2069 — 833 193 | роятнее всего быстрым 
Июль... . 90 299 | 46 625 | 78 356 | 38 271 | 14 827 8213 | 3 463 1 808 бактериолизом еще при 
Август .. ... 137673 | 60 604 | 55 471 | 28 498 | 22 256 | 11208 | 5859 | 2896 т 
Сентябрь: | | | | ; 85252 | 28852 | 8642 | 4320 | 2788 3592 | 2822 | 1624 | Жизни. Вибрионы обна- 
Октябрь ......| 21491 | 9 087 | 2142 | 1064 | 347 161 67 24 | руживаются также в глу- 
Ноябрь ... • | 10 107 4 331 291 187 27 23 и = бине желез кишечника, 
| Декабрь ..... e| 2857 | 1210 25 13 14. 8 Ма | - атакже в строме и лимф. 
= ————_ сосудах слизистой. Жел- 
В 1919—20 тг. в СССР наблюдалось много | чный пузырь обычно расширен, слизистая 


зимних вспышек холеры. И. Добрейцер. 

Патологическая анатомия. Наружный осмотр 
трупов холерных б-ных, умерших в альгидном 
периоде, обнаруживает своеобразное исхуда- 
ние, особенно лица; щеки, глаза глубоко за- 
падают. Общие покровы несколько синюшны. 
Указанное исхудание носит острый характер 
и связано с нарушениями в водном обмене, 
частью с потерями жидкости поносом и рвотой, 
частью с приливом крови к внутренностям. 
Бросается в глаза также выраженный рельеф 
мускулатуры тела и конечностей и резкое око- 
ченение этой мускулатуры: умерший выглядит 
как бы атлетом, не будучи в действительноети 
таковым. Труп часто сохраняет позу гладиа- 
тора, когда окоченение мускулатуры сочетает- 
ся с нек-рым сгибанием конечностей и плотно 
сжатыми в кулак кистями рук. Сами по себе 
эти явления резкого и раннего окоченения ха- 
рактерны впрочем не только для Х., но и для 
всех внезапных смертей, наступающих после 
сильных судорог или в момент чрезвычайных 
физических, гезр. психо-физических напряже- 
ний. Ткани трупа очень бедны водой. Кровь 
в сосудах очень темная, сгущенная. Серозные 
листки или сухи или, что более характерно, 
покрыты тонким слизевидным налетом, как 
бы мыльной смазкой. От рук, соприкасающих- 
ся с такими поверхностями, тянутся тонкие 
полупрозрачные нити. Этот феномен «омыле- 
ния» серозных листков, особенно брюшины 
и плевр, связан повидимому с резким сгущением 
обычной физиол. жидкости в тех же полостях, 
т. е. отражает те же явления ангидремии, что 
и кровь. Об ангидремии свидетельствует также 
резкое увеличение количества эритроцитов в 
периферической крови. 

Со стороны тонкого кишечника обнаружива- 
ют острейший серозно-десквамативный, часто 
серозно-геморагический катар; Стенка кишки, 
особенно тощей, розовая, набухшая, с мелкими 
кровоизлияниями [см. отдельную. таблицу (ст. 
271—272), рис. 4]. Аналогичные изменения He- 
редко наблюдаются в толетых кишках, хотя 
изменения в последних более характерны для 
холерного тифоида (см. ниже). При микроско- 
пировании находят массовое слущивание ки- 


в состоянии катара, сама желчь мутная, свет- 
лая (Кулеша). Бактериохолия составляет до- 
вольно постоянное явление, причем гематоген- 
ный путь попадания вибрионов наиболее вероя- 
тен (через общий ток крови в печень с после- 
дующим выделением в систему желчных путей и 
затем в пузырь). За гематогенную бактериохо- 
лию говорят и экспериментальные данные: вве- 
дение вибрионов или их эндотоксинов в кровь 
вызывает в ближайшие же часы появление ви- 
брионов, resp. зндотоксинов, в 12-перстной и 
тощей кишках. Возможность проникновения в 
общий ток кровообращения вытекает также из 
находок вибрионов во внутренних органах, 
напр. в мозгу, селезенке, а также в меконии 
плода умерших от Х. родильниц. На основании 
тех же фактов следует повидимому и весь ме- 
ханизм развития кишечных явлений рассма- 
тривать не как прямое следствие попадания, 
размножения и бактериолиза вибрионов в ки- 
шечнике, а как результат выделения вибрионов 
в кишечник (через печень) с последующим осво- 
бождением зндотоксинов и развитием местных 
и общих явлений при всасывании эндотоксина. 

Со стороны других органов описывают деге- 
неративно-некробиотические изменения в ганг- 
лиозных клетках головного и спинного мозга 
(Ф. Я. Чистович). В почках—картина некро- 


[| тического нефроза и различные дегенератив- 


ные изменения. Селезенка при альгидной Х. 
не увеличена, нередко она уменьшена и капсу- 
ла ее моршиниста. Объясняется это повидимо- 
му также потерей воды, т. е. уменьшением мас- 
сы крови в органе. Лимф. железы брыжейки, 
отчасти забрюшинные, несколько увеличены.— 
При холерном тифоиде анат. картина Х. со- 
вершенно отлична. Наблюдают поражение гл. 
обр. толетых кишок в виде их дифтеритического 
воспаления (наподобие дизентерии). Аналогич- 
ные изменения возможны в желудке, в желч- 
ном пузыре. Есть указание, что такого рода 
картина обусловливается аллергической реак- 
цией кишечника (желудка, желчного пузыря). 
на повторное соприкосновение с холерным эн- 
дотоксином. Дифтеритические изменения CHH- 
зистых в дальнейшем дают обширные язвен- 
ные пола, рубцовые изменения. Картина часто 


осложняется марантическими отеками, общим 
истощением. И. Давыдовекий. 

Клиническая картина холеры. Продолжи- 
тельность инкубационного периода при X. в 
среднем равна 2—5 дням. Нужно отметить, 
что моменты, понижающие местную резистент- 
ность, как погрешности в диете и предшествую- 
щие страдания желудка и кишок, благоприят- 
ствуют развитию инфекции. Неоднократно при- 
ходилось наблюдать, как страдающие энте- 
ритом или дизентерией во время эпидемии де- 
лались жертвами Х. в первую очередь. Кли- 
нически все случаи б-ни в зависимости от тя- 
жести можно разделить на четыре группы: 
1) холерный понос, 2) холерина, 3) альгидная, 
или асфиктическая холера, 4) молниеносная 
Х. 1) Холерный понос трудно отличить 
от обычной легкой диареи. Обыкновенно 
ночью у б-ного начинается умеренный понос 
с 5—6 послаблениями в сутки, стул каловый, 
жидкий, довольно обильный, нормальной 
окраски. Боли живота, тошнота и рвота отсут- 
ствутют. Общее состояние страдает мало, иногда 
появляется чувство слабости, редко впрочем 
вынуждающее лечь в постель. Продолжитель- 
ность холерного поноса 2—3 дня, затем б-ной 
поправляется или наблюдается переход в аль- 
гидную Х., т. е. понос представляет продро- 
мальный стадий тяжелой Х. Естественно, что 
такие случаи могут быть точно распознаны 
только при помощи бактериол. исследования. 
2) Холерина протекает тяжелее предыду- 
щей формы. Здесь имеются уже признаки ин- 
токсикации, характерные для Х. Б-нь начинает- 
ся с поноса, быстро развивается упадок сил, 
потеря апетита, появляется тошнота и рвота 
бесцветной мутной жидкостью, иногда содер- 
жащей примесь слизи. Испражнения, в на- 
чале. каловые, жидкие, скоро принимают кон- 
систенцию и цвет рисового отвара или даже 
мутной воды. Количество мочи уменьшается, 
в ней обнаруживается белок. В первый день 
1° может быть субфебрильной, но спустя 1—2 cy- 
ток падает до нормы. У многих б-ных от- 
мечаются слабость пульса и болезненные су- 
дороги в икрах. Все эти явления продолжаются 
5—6 дней, затем понос и рвота прекращаются, 
6-ной выздоравливает или развивается TAKE- 
лая типичная холера. 

3) Альгидная, или асфиктическая 
Х. Начальные симптомы могут появиться в 
виде упомянутых холерного поноса или холе- 
рины, но приступ б-ни нередко развивается 
и внезапно, сразу, притом в тяжелой форме. 
Появляется частый стул, испражнения бы- 
стро теряют нормальную окраску, становятся 
сероватого цвета, водянистыми, похожими на 
молочную сыворотку, а при содержании боль- 
шого количества слизистых хлопьев напоми- 
нают рисовый отвар. В очень тяжелых слу- 
чаях к кишечным выделениям примешивается 
кровь, они имеют вид мясных помоев. Число 
послаблений редко превышает 20—30 в сутки. 
Характерно, что на боли и чувствительность 
живота при ощупывании б-ные не жалуются. 
При микроскоп. исследовании плавающих в 
испражнениях хлопьев находят слизь, лейко- 
питы, огромное количество кишечного эпите- 
лия и множество холерных вибрионов. Поносу 
всегда сопутствует и рвота, причем рвотные 
массы по наружному виду не отличалотен от 
кишечных выделений. Б-ные слабеют, их мучит 
сильная жажда, но каждый глоток жидкости 
тотчас же выбрасывается рвотой. Появляю- 
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шаяся частая икота является неблагоприят- 
ным симптомом. С усилением поноса и рвоты 
быстро развиваетея, иногда даже спуста 12— 
24 часа, альгидное, или асфиктическое состоя- 
ние на почве отравления эндотоксинами. Аль- 
гидное состояние характеризуется развитием 
колапса при наличии острейшего гастроэнте-: 
рита. Наружный вид б-ного. резко меняется, 
щеки вваливаются, нос заостряется, глаза 
глубоко западают, окружены темными круга- 
ми, губы цианотичны (facies сһо1егіса). Кожа. 
бледна, с цианотическим оттенком, холодна 
наощупь, теряет эластичность, приподнятые 
складки долго не сглаживаются. Синюшный 
оттенок и морщины особенно выражены на 
пальцах рук («руки прачек») [см. отдельную 
таблицу (ст. 271—272), рис. 5]. Голос делается 
хриплым, беззвучным (уох сћојелса). Выделе- 
ние мочи уменьшается и вскоре может прекра- 
титься, t° в подмышечной впадине падает ниже 
нормы, иногда до 32—30°; нужно заметить, 
что в первые 1—2 дня б-ни она может достигать 
38—89° (начальная лихорадка). Пульс быстро 
слабеет, второй тон на аорте не прослушивается 
вследствие сильного падения кровяного давле- 
ния. Деятельность сердца падает как благода- 
ря перерождению мышцы на почве токсемии, 
так и в связи с резким сгущением крови 
(см. Ангидремия). Особенно беспокоят пациентов 
болезненные судороги тонического характера, 
появляющиеся преимущественно в икрах, иног- 
да в мышцах бедер и в пальцах рук и ног; они 
представляют один из симптомов интоксика- 
ции. Резко бросается в глаза одышка, число 
дыханий нередко бывает 40—50 в минуту. 
В первое время б-ные беспокойны, мечутся в 
постели, жалуются на стеснение в груди и не- 
достаток воздуха, страдают бессонницей; позже 
возбуждение сменяется апатией и сонливостью, 
но сознание теряется только незадолго до 
смерти. Исследование крови обнаруживает 
повышение концентрации, увеличение числа, 
эритроцитов и лейкоцитов, число последних 
может доходить до 20000. Количество ней- 
трофилов повышено, эозинофилы обычно OT- 
сутетвуют. 

Описанный альгидный, или эсфиктический 
стадий развивается на почве отравления холер- 
ными зндотоксинами и отчасти благодаря по- 
тере организмом большого количества жидко- 
сти. В летально протекающих случаях затем 
наступает стадий, характеризующийся край- 
ним расстройством кровообращения. Понос 
и рвота становател реже, даже прекращаются, 
цианоз же быстро прогрессирует. Появляется 
резкая синюха лица, кистей, ступней, иногда 
даже вся поверхность кожи становится тем- 
нофиолетовой, пульс отсутствует, роговицы де- 
лаются сухими и мутными. Этот период все- 
гда непродолжителен, через несколько часов 
наступает смертельный исход при явлениях 
глубокой комы. При переходе альгидного пе- 
риода в стадий выздоровления пульс улуч- 
шается или, если он отсутствовал, снова по- 
является, цианоз начинает исчезать, одышка 
проходит, восстанавливается упругость кожи, 
голос приобретает звучность. Температура по- 
вышается, достигая нормы. Испражнения менее 
часты, теряют водянистый характер, делаются 
слизистыми, затем каловыми с примесью сли- 
зи, часто при этом зловонны. Рвота исчезает, 
но позже остальных симптомов и лишь медлен- 
но и постепенно; еще в течение нескольких 
дней после прекращения рвоты б-ные жалуются 
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на сильную тошноту. Отделение мочи восста- 
навливается, иногда сразу появляется обиль- 
ный диурез. В моче исчезают белок, гиалино- 
вые и зернистые цилиндры, деятельность почек 
становится нормальной. Несмотря на перене- 
сенную тяжелую б-нь выздоровление насту- 
пает скоро, спустя 8—10 дней, причем обычно 
без последствий. Вибрионы у большинства не 
обнаруживаются по истечении 2 недель. Не 
всегда период реконвалесценции протекает 
гладко, через несколько дней могут возвра- 
титься симптомы б-ни (рецидив), из к-рых наи- 
более постоянными являются рвота и анурия; 
понос обычно не рецидивирует. 

После тяжелых альгидных явлений б-ному 
нередко угрожает развитие холерного 
тифоида. Непосредственно за острым пе- 
риодом Х. или же в стадии выздоровления 
появляются симптомы, напоминающие status 
{урһоѕиѕ. Больной становится апатичным, COH- 
ливым, невнятно говорит, с трудом отвечает на, 
вопросы, иногда бредит. На щеках появляется 
румянец, конъюнктивы инъицированы, язык 
сухой, покрыт темным налетом. Температура 
повышается, иногда значительно, пулье пол- 
ный, часто замедлен. Особенно характерно для 
этого стадия глубокое и замедленное дыхание. 
Со стороны жел.-киш. канала отмечается упор- 
ная тошнота, рвота и нередко жидкий зловон- 
ный каловый стул. Количество мочи уменьша- 
ется, может наступить даже анурия. В течение 
холерного тифоида зачастую наблюдаются по- 
ражения кожи в виде крапивницы, скарлатино- 
и кореподобных сыпей, иногда геморагические 
экзантемы, обычно исчезающие спустя несколь- 
ко дней. Эти эритемы, нужно думать, токсиче- 
ского происхождения. У нек-рых б-ных холер- 
ный тифоид осложняется дифтеритическим по- 
ражением толстых кишок, на поверхности ко- 
торых находят изменения, сходные с дизен- 
терийными. Возбудители дизентерии в этих 
случаях отсутствуют. У таких б-ных имеется 
частый зловонный кровянистый стул с при- 
месью темнобурых клочьев. Такие же дифте- 
ритические изменения могут наблюдаться на 
слизистой глотки, гортани, мочевого пузыря 
и влагалища. Вообще продолжительность хо- 
лерного тифоида от 1 до 3—4 недель. Прогноз 
обычно неблагоприятный, смерть наступает 
в глубоком коматозном состоянии. Сущность 
тифоида не выяснена; предполагают, что при- 
чиной является развитие смешанной инфекции, 
вызывающей вторичные изменения в ослаблен- 
ных холерным эндотоксином тканях. 

Не вполне ясно участие почек в клин. кар- 
тине Х. и в частности холерного тифоида. 
Точно неизвестны причины такого серьезного 
симптома, каким является анурия. Несомнен- 
ным нужно считать, что при наличии анурии 
изменений в почках иногда не находят, а, с 
другой стороны, диурез может быть достаточ- 
ным несмотря на тяжелую дегенерацию почеч- 
ного эпителия. Олигурия и анурия помимо 
холерного нефроза могут обусловливаться и 
другими причинами. В этих случаях имеет зна- 
чение сгущение крови, падение кровяного 
давления и возможно, как это думает Мунк 
(Munk), влияние и со стороны нервного ап- 
парата, регулирующего секреторную деятель- 
ность почечного эпителия. Аналогичные явле- 
ния напр. наблюдаются при почечных коликах, 
к-рые нередко вызывают рефлекторную анурию. 
Характерным для холерной почки нужно счи- 
тать развитие некротического нефроза. В моче 
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в таких случаях определяется белок (до 5— 
10°/00), гиалиновые, зернистые и особенно эпи- 
телиальные цилиндры, почечный эпителий, 
лейкоциты и нередко даже эритроциты. Ци- 
линдрурия выражена резче после непосред- 
ственно предшествовавшего периода анурии. В 
стадии выздоровления эти изменения исчезают 
почти всегда бесследно. 4) Молниеносная 
холера характеризуется быстрым развитием 
тяжелой интоксикации, причем понос и рвота 
выражены в слабой степени или даже отсут- 
ствуют. В последнем случае говорят о cholera 
sicca (сухая холера). Б-ные погибают спуста 
1—2 суток при явлениях цианоза, падения 
кровяного давления и гипотермии. 
Осложнения. О поражении почек уже 
сказано. Со стороны легких встречаются ос- 
ложненил катаральной, реже крупозной пнев- 
монией, в клин. отношении не представляю- 
щие особенностей, за исключением того, что 
в альгидном периоде они могут протекать при 
субнормальной t°. Упомянутые уже дифтери- 
тические поражения слизистых могут сопро- 
вождаться кровотечениями. Нередко у холер- 
ных наблюдается развитие гнойных паротитов 
и флегмон. В качестве последовательного за- 
болевания упоминаются псих. расстройства. 
Описаны сочетания Х. с брюшным тифом, пара- 
тифами и особенно часто с дизентерией. 
Диагноз. Легкие формы Х. в клин. отно- 
шении ничего характерного не представляют 
и точно могут быть распознаны только бакте- 
риол. путем. Из этого следует, что во время 
холерной эпидемии каждый случай даже лег- 
кого поноса должен считаться подозрительным 
в отношении Х. При типичном течении распо- 
знавание не затруднительно, если Х. приняла, 
эпидемическое распространение. Характерны 
такие признаки, как быстрое развитие альгид- 
ного состояния при наличии рисовидных испра- 
жнений и рвоты и отсутствие болезненных явле- 
ний со стороны органов живота. Диагноз 
в значительной степени подкрепляется дан- 
ными эпидемиол. характера, имеющими во 
время эпидемии даже решающее значение. 
Совершенно точно распознавание устанавли- 
вается бактериологически. К, бактериол. ана- 
лизу необходимо особенно прибегать при по- 
явлении первых или спорадических случаев 
X., т. к. имеется ряд заболеваний, клинически 
очень сходных с типичной формой Х. Неко- 
торые случаи местной X. (cholera nostras) по 
клин. течению не отличаются от азиатской Х., 
но отсутствие холерных вибрионов в испраж- 
нениях, особенно при повторном исследова- 
нии, дает право исключить последнее заболе- 
вание. Холеровидная форма тропической ма- 
лярии клинически очень напоминает альгид- 
ную Х.; распознавание не затруднительно 
благодаря наличию малярийных паразитов 
в крови. Коляпс, рвота и рисовидные испраж- 
нения наблюдаются и при остром отравлении 
мышьяком, но оно отличается тем, что сопро- 
вождается сильнейшими болями в области 
живота. Из сказанного ясно, что как случаи, 
подозрительные по Х., так и протекающие с 
характерными клин. признаками этого заболе- 
вания должны подвергаться бактериол. ис- 
следованию, при помощи к-рого устанавливает- 
ся окончательный и точный диагноз. Следует 
иметь в виду, что бактериол. исследование исп- 
ражнений несомненных случаев Х. иногда дает 
отрицательный результат. Это бывает у б-ных 
с cholera sicca, когда холерные микробы могут 
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отсутствовать в содержимом прямой кишки бла- 
тодаря парезу мускулатуры кишечника и в то 
же время обнаруживаются на секции в тонких 
кишках. Пользоваться реакцией аглютинации 
с сывороткой б-ных для постановки распозна- 
вания Х. не представляется возможным в виду 
того, что атлютинины у холерных образуются 
не постоянно или в недостаточном количестве. 
Прогноз. Последовательныв заболева- 
ния после перенесенной, даже тяжелой Х. 
наблюдаются редко. У нек-рых развиваются 
затяжные расстройства со стороны кишечника, 
чаще проявляющиеся в виде диареи. В огром- 
ном большинстве случаев у переболевших хо- 
лерой отмечается полное выздоровление. Во- 
обще летальность зависит от характера эпи- 
демии и колеблется от 30% до 60%, хотя в 
действительности она ниже, т. к. легкие слу- 
чаи ускользают от регистрации. Холерный 
понос и холерина дают благоприятное пред- 
сказание, если не переходят в альгидную 
форму. При альтидной форме умирает обычно 
50—60%, холерный тифоид дает 80—90% ле- 
тальности. Предсказание зависит и от возра- 
ста-—мало шансов на выздоровление при тяже- 
лой Х. имеют старики и дети до 5 лет. 
Лечение. Специфическая терапия Х. 
благоприятных результатов не дала. В 1908 и 
1909 тг. русские авторы Штюлерн и Тушинский 
применяли Бернекую сыворотку против Х. и 
наблюдали заметное улучшение общего состоя- 
ния и укорочение б-ни. Однако полученный 
высокий процент летальности (29,9) не дает 
права считать эту сыворотку действительным 
средством. Большинство клиницистов, при- 
менавших против X. сыворотки разнообраз- 
ного приготовления, специфического влияния 
на течение б-ни отметить не могли. К лечебным 
специфическим средствам следует причислить 
и бактериофага, вирулентного для холерного 
вибриона. Опыты с лечением этим средством 
производились д’Эрелем (4'НегеЦе) в 1927 г. 
в Индии. Результаты получились очень хоро- 
шие, летальность у леченных была 8,5%, ау 
контрольных она доходила до 60%. Бактерио- 
фаг назначался б-ным повторно рег os. Такие 
же опыты лечения проводились другими авто- 
рами, но результаты получились разноречи- 
вые, судить поэтому о действительности метода 
представляется еще преждевременным.—М е- 
дикаментозное лечение. При лечении 
X. следует способствовать возможно скорей- 
шему выделению из организма токсина и в то 
же время поддерживать слабеющую деятель- 
ность сердца, предохранять от потери тепла 
и возмещать потерю жидкости. Назначение 
средств, задерживающих диарею, показано 
только при легкой форме Х., когда не имеется 
симптомов токсемии. В таких случаях назна- 
чается опийная настойка с целью дать покой 
воспаленному органу. При токсической форме 
это средство неуместно, оно задерживает понос, 
способствующий выделению ядовитых продук- 
тов. Нек-рые авторы довольны лечением тяже- 
‚лой Х. высокими клизмами из подогретого 
1%-ного раствора танина, предложенными Кан- 
тани (Cantani) в 1884 г. Метод этот по наблю- 
дениям В. Стефанского в Одессе не дает замет- 
ного эффекта. Кроме того сама процедура очень 
утомительна и тягостна для тяжело больных. 
Смысл назначения этих клизм неясен, так 
как только в редких случаях жидкость в не- 
большом количестве проникает выше Бауги- 
ниевой заслонки. При тяжелой Х., даже в аль- 


гидном стадии, лучшие результаты получаются 
от вливаний физиол. раствора, поваренной соли, 
к-рые впервые применил в 1831 г. английский 
врач Латта (Latta). Широко применялся этот 
метод в гамбургскую эпидемию 1892 г. Вну- 
тривенные вливания подогретого до 40° раст- 
вора часто дают поразительный непосредствен- 
ный эффект: больные без пульса, посинев- 
шие, напоминающие труп, спустя короткое вре- 
мя оправляются, сидят в постели, просят есть, ` 
у них появляется пульс, исчезает цианоз. 
Однако улучшение длится недолго, через He- 
сколько часов наступает прежнее состояние. 
Объясняется это отчасти тем, что физиолог. 
раствор является Corpus alienum для крови и 
очень быстро из нее удаляется. Более проч- 
ные и длительные результаты дают подкожные 
вливания, но они действуют медленнее, по 
прошествии нескольких часов. Поэтому в тяже- 
лых случаях следует делать одновременно вну- 
тривенные и подкожные вливания, при более 
легком течении б-ни или наступившем уже 
улучшении—только подкожные. Введенная 
жидкость разбавляет концентрацию холерного 
токсина, способствует его выделению, TOBH- 
шает кровяное давление и согревает больного. 
Опыт показал, что вливать необходимо 9— 
3 раза в сутки, каждый раз 1—2 л; целесооб- 
разно прибавлять к вводимой под кожу жид- 
кости по 1 см? адреналина 1 : 1 000. Вливания 
дают более стойкое улучшение, если одновре- 
менно применять горячие ванны (38—40°) с 
последовательным потением и непрерывное со- 
гревание больного при помощи грелок. 
Очень важно приступить к лечению не позже 
12 часов после начала, заболевания, до начала 
альгидного периода, причем не следует забы- 
вать, что среди терап. процедур особенно дей- 
ствительными являются те, к-рые доставляют 
организму необходимое ему тепло. Горячие 
ванны вполне показаны, они вызывают рас 
ширение суженных сосудов кожи и исчезание 
цианоза, повышают t° тела на 1—%° и кроме 
того представляют лучшее средство для успо- 
коения судорог. Ванны влияют еще на моче- 
отделение, после них нередко появляется моча. 
При выходе из ванны б-ного укутывают в про- 
стыню и шерстяное одеяло и при отеутствин 
рвоты назначают горячее питье (чай), стараясь 
вызвать усиленное потение. С потом удаляется 
часть токсинов, выделение к-рых у холерных 
затруднено благодаря поражению почек. Вра- 
чи единодушно отмечают улучшение самочув- 
ствия после ванн.и уменьшение поноса и рвоты. 
Ванны делаются повторно, по 3—4 раза в сут- 
ки.—Из отдельных симптомов заслуживают 
внимания частые и мучительные судороги, 
к-рые быстро, хотя и временно, прекращаются 
не только после ванн, но и при растирании, 
лучше всего с порошком талька. Для поддер- 
жания деятельности сердца показаны, как 
уже сказано, подкожные инъекции адренали- 
на. Следует признать, что указанное лечение Х. 
дает неутешительные результаты, летальность 
редко бывает ниже 30%. Лучшей терапии мы 
не имеем.—Лечение холерного тифоида пред- 
ставляет неблагодарную задачу. Огромная ле- 
тальность (80—90%) при всех способах тера- 
пии ясно указывает на их недействительность. 
Назначают ванны в 35—36°, улучшающие Ca- 
мочувствие б-ных. Питание холерных б-ных 
становится возможным только после прекра- 
щения рвоты. При существующем поносе дают 
жидкую пищу, причем б-ные охотно принима- 
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ют сначала только ледяную воду, позже чай, 
лимонад, содовую или зельтерскую воду и осо- 
бенно Ас. сіётісит сит Natrio bicarbonico. В 
дальнейшем можно перейти к кисело, черному 
кофе, манной каше, сухарям, маслу. Молоко 
долгое время не переносится, вызывая тошноту 
и рвоту. Спустя несколько дней после пре- 
кращения поноса переходят к рубленому мясу, 
но только после того, как исчезли явления неф- 
роза. Нефротический процесе при Х. проти- 
вопоказует назначение мяса, т. к. он редко 
наблюдается в чистой форме, в моче обычно 
находят эритроциты, свидетельствующие об из- 
менениях одновременно также и нефритиче- 
ского характера. В. Стефанекий. 

Борьба © холерой. В течение долгого вре- 
мени одним из важнейших мероприятий против 
заноса Х. считали устройство карантинов: 
оцеплялись города, устраивались корлонные 
пепи между отдельными районами и между 
государствами. В России первый холерный 
карантин устроен был в 1829 г. в Оренбурге, 
в 1830 г. оцеплены были Москва, Харьков и др. 
города, в 1831 г. Петербург был окружен 
двойным кордоном войск и т. д. Подобные 
карантинные мероприятия проводились и в 
Зап. Европе. В 1865 г. английские власти ор- 
ганизовали строгий карантин в Гибралтаре; 
Х. все же проникла туда. Италия в 1884 г. 
провела самые строгие карантинные меры как 
на сухопутной границе, так и в приморских 
городах; это не спасло ее от Х. Бесцельными 
оказались и карантинные меры, принимав- 
шиеся во многих местах Германии в 1892 г. в 
связи с Х. в Гамбурге. Первые международные 
сан. конференции, созывавшиеся для обсужде- 
ния противохолерных мероприятий, высказы- 
вались за целесообразность карантинов (напр. 
Международная конференция 1866 г. в Кон- 
стантинополе). Только Римская сан. конферен- 
ция 1885 г. высказалась за то, что «сухопут- 
ные карантины и сан. кордоны бесполезны». 
В Международной сан. конвенции 1926 г. 
главнейшие мероприятия по борьбе с Х. пре- 
дусмотрены следующими статьями: ст. 1—5— 
об извещениях (немедленное сообщение Apy- 
гим правительствам и Международному бюро 
общественной гигиены о первом несомненном 
случае Х.; одновременно—дача подробных 
сведений о местности и времени ее появления, 
о числе случаев, о числе бацилоносителей, если 
таковые были найдены, о принятых мерах; по- 
следующие сообщения о ходе эпидемии и при- 
нимаемых мерах). Ст. 13—14—0 мерах в mop- 
тах и при отходе судов (не допускать посадку 
на суда лиц, представляющих симптомы Х.; 
следить за тем, чтобы доставленные на борт 
питьевая вода и пищевые продукты были доб- 
рокачественны и чтобы вода, доставленная на 
борт в качестве балласта, была, если нужно, 
обезврежена). Ст. 17—20—0 товарах и багаже 
(дезинфекции можно подвергать недавно быв- 
шие в употреблении носильное белье, ветошь, 
одежду, постельные принадлежности; рыба, 
кокильяжи и свежие овощи могут быть вос- 
прещены к ввозу, если только они 'не были 
предметом операций, способных уничтожить 
холерный вибрион). Ст. 28—34—0 мерах в Nop- 
тах и на морских границах: суда, прибываю- 
щие в порты и на морские границы, признаются 
зараженными, если на борту имеется случай 
Х. или если был случай Х. в течение 5 дней, 
предшествовавших прибытию судна в порт. 
Они признаются подозрительными, если на 
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них был случай X. в момент отплытия или во 
время путешествия, но не было ни одного слу- 
чая в течение 5 дней до прибытия. Заражен- 
ные суда подвергаются следующему режиму: 
а) врачебный осмотр, 6) б-ные немедленно сво- 
зятся на берег и изолируются, в) экипаж и 
пассажиры могут быть высажены на берег и` 
быть удержаны в обсервации или подвергнуты 
наблюдению на срок, не превышающий 5 дней, 
считая со времени прибытия судна. Однако 
лица, представляющие доказательства, что 
они иммунизированы против Х. вакцинацией, 
произведенной менее, чем за 6 месяцев и бо- 
лее чем за 6 дней, могут быть подвергнуты 
наблюдению, но не обсервации. Бывшие в упо- 
треблении постельные принадлежности, гряз- 
ное белье и пр., а также части судна, в к-рых 
находились б-ные, дезинфицируются. Экипаж 
и пассажиры подозрительных судов могут 
быть подвергнуты наблюдению, к-ров не долж- 
но превышать 5 дней со времеви прибытия 
судна. Рекомендуется применять в возможно 
широких размерах специфическую вакцина- 
цию на местах холерных очагов и предоста- 
влять известные преимущества в отношении 
стеснительных мер лицам, к-рые соглашаются 
подвергнуться этой вакцинации (см. также 
Конвенции, Порт). Ст. 58—66—0о мерах на 
сухопутных границах (обсервация на сухо- 
путных границах не устанавливается; задер- 
живаться на границах могут только лица. 
представляющие симптомы б-ни; в случае Ha- 
добности могут быть закрыты части границ, 
при этом указываются места, через которые 
разрешается движение через границу; в этих 
местах устраиваются сан. станции; путеше- 
ственники, едущие из пораженных округов, 
могут быть подвергнуты врачебному наблюде- 
нию, к-рое, считая со времени прибытия, не 
будет превышать пяти дней). Примерно те же 
мероприятия предусмотрены и в законодатель- 
стве СССР («Травила по санитарной охране 
границ Союза ССР», 1932 г.). 

Что касается мероприятий по предупрежде- 
нию Х. внутри страны, то в основном они сво- 
дятся к проведению общесанитарных меро- 
приятий, в первую очередђљ—организацин цент- 
рального водоснабжения [с фильтрацией, а в 
случае надобности-—дезинфекцией (хлориро- 
вание, озонирование)] и канализации и орга- 
низации правильного удаления мусора и от- 
бросов. Там, где нет центрального водоснаб- 
жения, необходимо при угрозе холеры обеспе- 
чить население кипяченой водой. Все откры- 
тые водоемы берутся под особый сан. надзор. 
Огромное значение имеет правильно органи- 
зованный сан.-пищевой надзор (рынки и ба- 
зары, места общественного питания и пр.). 
Серьезным мероприятием является борьба с 
мухами. Проведение мер личной профилак- 
тики (мытье рук перед едой и после уборной, 
обращение внимания на питье и пищу) и сан. 
пропаганда являются одной из наиболее дей- 
ствительных мер по предупреждению X. Oco- 
бое внимание обращается на транспорт—- 
железнодорожный и водный (снабжение пас- 
сажиров кипяченой водой и доброкачествен- 
ными пищевыми продуктами, обеззараживание 
испражнений, изоляторы для подозритель- 
ных), а также на передвигающиеся группы на- 
селения (предохранительные прививки, см. 
ниже). 

В местах, угрожаемых по Х., а также при 
появлении первых случаев ее, обязательно 
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массовов проведение предохранительных при- 
вивок. Согласно инструкции НЕЗдр. (от 
10/Х 1932 г.) «при наличии или угрозе Х. мас- 
совые прививки против нее должны как пра- 
вило охватывать поголовно все население по- 
раженного или угрожаемого населенного пунк- 
та или района, причем в первую очередь под- 
лежат прививкам все наиболее угрожаемые 
проф. группы и группы, опасные в смысле 
распространения заболеваний, как-то: мед. 
персонал, ассенизаторы, рабочие и служащие 
водопровода, пищевых предприятий, прачеч- 
ных, рабочие и служащие транспорта и т. п.; 
сюда же относятся движущиеся по железно- 
дорожным и водным путям организованные 
группы населения, в особенности переселенцы, 
сезонные рабочие и пр., и притом как передви- 
гающиеся из неблагополучных местностей в 
благополучные, так и обратно». 

Диагноз холерного заболевания ставится 
под лабораторным контролем (первые случаи 
заболевания подлежат обязательному лабора- 
торному исследованию). Объектами для ис- 
следования могут елужить испражнения б-ных, 
белье, запачканное испражнениями (пока они 
еще не высохли), а в случае смерти подозри- 
тельного 6-ного—части кишечника вместе с 
содержимым, взятые при вскрытии трупа. 
При отсутетвии лаборатории на месте забо- 
левания указанные объекты пересылаются для 
исследования в ближайшую лабораторию, при 
этом соблюдаются определенные правила, а 
именно: посуда для пересылки объектов не 
должна содержать ни малейших следов де- 
зинфицирующих веществ, а также кислот. 
Посуда (из толетого стекла; цинковые, жестя- 
ные и др. банки не пригодны, т. к. в припое 


содержится к-та), а также пробка, к-рой она. 


прикрывается, предварительно стерилизуют- 
ся кипячением в течение 20—30 мин. в 1%-ном 
растворе соды. Хорошо пригнанная пробка 
обтягивается сверху пергаментной бумагой или 
бычьим пузырем и крепко обвязывается бе- 
чевкой. Для посылки испражнений из них 
вылавливаются слизисто-гнойные хлопья, ко- 
мочки и обрывки ткани, а также берется и жид- 
кая часть испражнений. Из белья вырезают 
ножницами кусочки, содержащие невысохшие 
испражнения. От трупа берется три отрез- 
ка тонких кишок, перевязанных іп situ на 
трупе с двух сторон. Длина каждого отрез- 
га около 15 ем. Один отрезок обязательно OKO- 
ло слепой кишки. Отрезки помещаются в тот 
сосуд, в котором они будут отправлены, бөз 
прибавления какой бы то ни было жидкости. 
Н каждому объекту прилагаются сведения с 
указанием: 1) что именно отсылается, 2) имя 
и фамилия -Horo (или умершего), 3) его воз- 
раст, 4) откуда и когда он прибыл, 5) когда 
заболел (или умер), 6) когла взят материал, 
7) краткое описание болезни или результа- 
тов вскрытия. Объекты для исследования по- 
сылаются с нарочным. Иногда бывает необ- 
ходимо переслать для бактериол. исследова- 
“ния воду подозрительного источника водоснаб- 
жения. Если вода берется из водопровода, то 
предварительно обжигают отверстие крана и 
пропускают воду из трубы в течение 5 мин., 
посла чего берут воду. Для взятия пробы из 
естественного источника сосуд, предварительно 
прокипяченный, опускают на бечевке, к к-рой 
прикреплен груз, в водоем; после взятия про- 
бы его тотчас закрывают прокипяченной проб- 
ной и немедленно обвязывают пергаментной 
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бумагой или бычьим пузырем. Для иссле- 
дования должно посылать из каждого источ- 
ника не менее 1 л воды. Вода дол:кна быть 
доставлена в лабораторию не позднее 1—8 
дней после взятия ее. 

Больной Х. подлежит обязательной госпи- 
тализации. В лечебном учреждении, где поме- 
щаются больные Х., должен соблюдаться стро- 
гий режим. Испражнения и рвотные массы 
б-ных, а также загрязненные ими вещи под-- 
вергаются текущей дезинфекции. Ведется на- 
стойчивая борьба с мухами. Персонал должен 
возможно часто мыть руки (каждый раз поеле 
соприкосновения с б-ным и его выделениями), 
часто менять халаты, ему категорически вос- 
прещается принимать пищу и курить в поме- 
щении, где находятся б-ные. Больной считается 
безопасным для окружающих после двукрал- 
ного отрицательного результата исследования 
испражнений на холерные вибрионы. Первое 
исследование производится не раньше 5 дней 
после клин. выздоровления от Х. При невоз- 
можности исследования разобщение больных, 
согласно правилам НКЗдр., прекращается не 
раньше 7 дней после окончания клин. симпто- 
мов б-ни. Соприкасавшиеся с больными X. 
изолируются, причем согласно указанным Mpa- 
вилам разобщение их от здоровых прекращлет- 
ся после однократного отрицательного резуль- 
тата исследования испражнений на холерные 
вибрионы, но не ранее 5 дней со дня соприко- 
сновения с б-ным. Для перевозки б-ных Х. 
выделяется специальный транспорт, к-рый 
подвергается тщательной дезинфекции после 


каждого б-ного. И. Добрейцер. 
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CHOLERA NOSTRAS, s. europaea, холерина, 
старый, вышедший из употребления термин для 
обозначения очень острого катара жел.-киш. 
тракта. Старые клиницисты (Sydenham, позд- 
нее Еісһһогѕі) описывали под этим названием 
специальную нозологическую форму заболе- 
вания, встречающуюся зпидемически или спо- 
радически, симптоматически схожую с азиат- 
ской холерой, но стоящую чаще в связи с лет- 
ней жарой при предрасполагающих факторах 
в виде погрешностей в диете (испорченная 
пища, незрелые плоды и овощи, загрязненная 
вода и т. д.). К этой же группе заболеваний 
относили и детскую холеру (см. Интоксикация 
детская). Специфическими признаками кроме 
сильной рвоты, обильного частого стула 
(одной водой) считались: быстрое наступление 
колапса и обезвоживания, а также иногда 
появление судорог, особенно в икроножных 
мышцах. Длительность острого периода 1—3 
дня. Смертельный исход бывает гл. обр. у 
детей, стариков и у ослабленных субъектов, 
но во всяком случае очень долго остается сла- 
бость и упадок питания. Этиологически это 
заболевание связывалось с инфекцией, причем 
Финклером и Приором (Finkler, Prior) были 
обнаружены в случаях Сһ. п. палочки, похо- 
жие на холерные запятые Коха, что кроме 
клин. картины заставляло думать о родстве 
этих форм. Дальнейшие исследования как кли- 
нические, так и бактериологические показали 
несостоятельность открытия этих авторов. При 
диференциальном диагнозе необходимо иметь 
в виду азиатскую холеру, исключаемую эпи- 
демиологически и бактериологически, острые 
отравления мышьяком, сулемой, мясом, рыбой, 
грибами, чемерицей ит. д. Профилактика долж- 
на базироваться на общесанитарных меропри- 
ятиях и индивидуальной осторожности в еде и 
питье в жаркое время, при соблюдении правил 
личной гигиены. Лечение совпадает с терапией 
при остром гастроэнтерите. Против коляпса 
назначается вино, камфора, адреналин, вли- 
вание физиол. раствора. 

ХОЛЕРЕЗ, выделение желчи печоночными 
клетками, представллет одновременно секре- 
цию (желчных к-т) и экскрецию (билирубина, 
инородных веществ, напр. красок и т. п.). 
Термин X. введен Бругшем (Brugsch) для npo- 
тивопоставления желчеотделительной функции 
печени желчевыделительной (холекинез). Х. 
протекает непрерывно (что указывает на его 
экскреторный характер), усиливаясь во время 
пищеварения. Регуляция Х. во время пищева- 
рения совпадает с регуляцией секреции под- 
желудочной железы. Х. усиливается при по- 
ступлении в duodenum кислого химуса или в 
эксперименте—соляной к-ты (0,4%), достигает 
максимальной силы через 3 часа после приема 
пищи и затем быстро убывает. Полная пере- 
резка нервных путей, связывающих печень с 
центральной нервной системой, не отражается 
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на Х. Внутривенное введение секретина, уси- 
ливает Х., так же как и секрецию поджелудоч- 
ной железы. Из пищевых веществ наибольшее 
стимулирующее влияние на Х. оказывают 
жиры. Резким холеретическим действием об- 
ладают желчные к-ты и их соли (дехолин- 
дегидрохолевокислый натрий, Natr. chola- 
licum), масляная к-та, салициловая к-та, сер-' 
нокислая магнезия. Усиление Х. сказывается 
в увеличении общего количества, желчи в еди- 
ницу времени и в повышении ее концентрации. 
От истинного усиления Х. следует отличать 
кажущееся увеличение его, при к-ром повы- 
шается выделение воды с желчью, но умень- 
шается выведение других ингредиентов. По- 
добное ложное усиление Х. вызывает атофан, 
повреждающий печоночные клетки. К веще- 
ствам, подавляющим Х., относится питуитрин. 

ХОЛЕСТЕАТОМА, жемчужная опухоль, со- 
стоящая из чешуек рогового вещества и на- 
блюдающаяся в коже, кости, слизистых и моз- 
товых оболочках, причем в последнем случае, 
вследствие накопления слоистых масе oporo- 
вевших чешуек эпидермиса, нередко опухоль 
принимает особый блеск и белизну, что и слу- 
жит причиной обозначения ее Х., жемчужной 
опухолью. Строение Х. Макроскопиче- 
ски строение Х. представлено на рис. 1. 
Микроскопически осно- 
вная масса Х. состоит 
из концентрически рас- 
положенных полиго- 
нальной формы пласти- A 
нок безъядерных INN- KAZ 
дермоидальных клеток, 
между к-рыми в боль- 
шей или меньшей сте- 
пени имеются холесте- 
риновыепластинки.Эта, 
масса окружена мем- 
браной—Споееаботтадих. Последняя состо- 
ит из наружного и внутреннего слоев. Наруж- 
ный слой, прилегающий к кости, состоит из 
соединительной ткани, бедной клеточными эле- 
ментами, обильного разветвления сосудов и 
небольшого количества эластических волокон. 
Внутренний слой напоминает по строению эпи- 
дермис кожи. 

История развития учения ох. 
Впервые опухолевидное заболевание этого 
порядка было найдено Крювелье (Стиуе лег) 
в арахноидальной оболочке головного мозга и 
названо tumeur регјее (жемчужная опухоль). 
Аналогичные опухоли были в 1838 г. описаны 
Мюллером (J. Müller) и по их слоистому строе- 
нию и жироотсвечивающему виду были впер- 
вые им названы холестеатомами. Первый слу- 
чай Х. уха, описанный в 1838 г. Паппенгеймом 
(Pappenheim) как случай закупорки барабан- 
ной полости, касался 11-летнего ребенка, у 
к-рого в сосцевидном отростке была найдена 
жирнолоснящаяся опухоль величиной с горо- 
шину, состоявшая преимущественно из кри- 
сталлов холестерина и углекислого кальция. 
В основе образования Х. лежит разрастание 
остатков зародышевого эпидермиса (Вирхов). 
Исходя из этой теории, становится понятным, 
почему Х. чаше всего наблюдается в височ- 
ной кости, так как в ней формируется среднее 
ухо в результате обратного развития жабер. 
Т. о. установился взгляд на Х., как на эпидер- 
моидальную конгенитальную опухоль. Однако 
то обстоятельство, что при хрон. гнойных забо- 
леваниях среднего уха Х. наблюдается очень 
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часто (40%) (Х. без заболевания уха явление 
редкое), заставило одно время отиатров рассма- 
тривать ушную X. как «ложную» X., являю- 
щуюся продуктом нэ опухолевидного, а воспа- 
лительного порядка. В результате установился 
взгляд (Габерман-Бецольд), что Cholesteatom- 
matrix является внедрившимса из наруж- 
ного слухового прохода в полость среднего 
уха эпидермисом. В громадном большинстве 
случаев внедрение эпидермиса наружного слу- 
хового прохода в пораженную слизистую обо- 
лочку среднего уха происходит через присте- 
ночную перфорацию барабанной перепонки 
(см. Отит). 

Х. среднего уха удалось вызвать и экспери- 
ментально (Берберих): животным вкапывалась 
в наружный елуховой проход холодная или 
горячая смола, создавалась перфорация в ба- 
рабанной перепонке через парацентез или при- 
жигание горячей смолой; X. образовывалась 
вследствие внедрения чрезмерно регенериру- 
ющего эпителия в направлении к аттику. Одна- 
ко пат.-анат. субстрат как при конгенитальной, 
так и отогенной Х. одинаков. Казалось бы 
поэтому, что обе эти формы Х. должны были 
бы иметь один и тот же генез. И в самом деле, 
изыскания Манассе (Мапаѕѕе) показали, что 
в основе отогенной Х. имеется тот же патогенез, 
что и в основе истинной (конгенитальной). По 
Манассе эпителий из наружного слухового 
прохода, разрастаясь по направлению к сред- 
нему уху, не просто покрывает обнаженную 
слизистую, а имеет тенденцию интенсивно вра- 
стать в виде язычков, отростков и в поделизи- 
стый слой и, разрастаясь, образовывать холе- 
стватомную опухоль, выпирающую в полость 
среднего уха, покрытую иногда снаружи нор- 
мальной слизистой оболочкой. Самостоятель- 
ная тенденция к бурному врастанию плоского 
эпителия по соединительнотканному ложу яв- 
ляется основным моментом для объяснения 
происхождения отогенной Х. Разница между 
истинной и «ложной» (ушной Х.) состоит лишь 
в том, что в первом случае смещение эпителия 
произошло конгенитально, а во втором—при 
жизни, вызванное воспалительным процес- 
сом. Учитывая однако, что не все хрон. забо- 
левания среднего уха вызывают X., приходится 
самый вопрос о развитии отогенной Х. считать 
открытым. Возможно, что развитие эпидермаль- 
ной поверхности Х. в среднем ухе иногда идет 
и без врастания эпителия со стороны наружного 
уха, а путем метаплазии эпителия среднего 
уха. Таков во всяком случае механизм разви- 
тия Х. в матке, желчном пузыре, в мочевы- 
водящих путях и т. д. Диференциальный диаг- 
ноз между конгенитальной и отогенной фор- 
мами Х.: отсутствие в прошлом и настоящем 
воспалительного заболевания среднего уха, 
объективных данных о перенесении такового, 
а также расположение Х. в месте, далеко от- 
стоящем от полостей среднего уха, примерно 
в чешуе височной кости (рис. 2), говорит за 
cholesteatoma verum. К X. такого же порядка 
‚причисляются X. в мосто-мозжечковом углу 
(рис. 3). 

Диагностика—ем. Отит. Подозритель- 
ным для Х. является нахождение в промывной 
жидкости при хрон. гнойных отитах эпидер- 
моидальных лоскутов и крошек, опускающихея 
на дно сосуда (сосуд с дном, окрашенным в чер- 
ный цвет). Отоскопически Х. иногда можно 
увидать при достаточной величине перфора- 
ции в виде выступающих из перфорационного 


отверстия или самых полостей серовато-белс- 
ватых эпидермоидальных масс. В сомнитель- 
ных случаях необходимо микроскоп. исследо- 
вание. Затяжное течение остро протекающих 
случаев гнойного заболевания среднего уха 
может быть обусловлено Х., что может быть 
обнаружено сериаль- ~ 

ным гист. исследова- 


нием операционного материала. Хрон. гнойный 
отит, сопровождающийся головными болями с 
ощущением тяжести, полноты в голове, голово- 
кружением, а иногда нарушением функций 
лицевого нерва, в громадном большинстве 
случаев осложнен холестеатомным процессом. 
Большим диагностическим подспорьем явля- 
ется специальное рентген. исследование, вы- 
являющее иногда наличие X. даже при ничтож- 
ных клин. явлениях.-Прогноз. Нелеченная 
Х. приводит к смерти через менингеальную 
или синусогенную инфекцио.—Леченив 
исключительно хирургическое (см. Мастон- 
дит), ведущее в громадном большинстве слу- 
чаев к излечению при отсутетвии поражения 
мозговых оболочек и вещества мозга. 

Hum.: Копылов М. и Серебренников H, 
К вопросу об ушной холестеатоме, Сов. ото-ларингол,, 
1932, №3 (лит.). Г. Циммерман. 

ХОЛЕСТЕРИН, СНО, вещество из группы 
стеринов, является зоостерином, т. к. имеет 
распространение исключительно в животном 
организме; входит в состав повидимому всех 
тканей и органов и почти всех жидкостей ор- 
ганизма или в свободном виде или в виде эфи- 
ров с высшими жирными к-тами: стеариновой, 
пальмитиновой и олеиновой. Особенно богаты 
им нервная, мозговая ткань, кожное сало, 
почки, желчь; желчные камни человека почти 
нацело состоят из Х.О содержании Х.в крови— 
см. Крољ (впрочем цифры содержания X. 
нельзя считать точными, т. к. у разных авто- 
ров они очень колеблются в зависимости от 
употребления различных методов определения 
и несоблюдения одинаковых условий). X. так: 
же встречается обычно в виде кристаллов в ста- 
рых трансудатах, в содержимом кист, в ате- 


ромах, в гною, в старых очагах ожирения, 
затем в личном желтке, сперме, меконий, 


экскрементах, иногда в мочевых камнях. 
Эфиры Х. особенно в большом количестве на- 
ходатса в жире овечьей шерсти (вместе с эфи- 
рами т. н. изохолестерина), в крови, в лимфе 
млекопитающих и птиц, в жидкости при хилез- 
ных асцитах, в туб. бугорках, в vernix саѕеоѕа, 
в волосах, перьях, копытах, в эпидермисе при 
dermatitis ехѓоһайуа, в большой белой почке 
и др. паренхиматозно измененных органах. В 
общем нужно считать в противоположность 
старым данным, что эфиры X. распространены 
там же, где и свободный Х., причем в жидко- 
стях эфиров Х. содержится в 2—3 раза больше, 
чем свободного Х. Х. близок к терпенам и 
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представляет гидроароматический одноатом- 
ный вторичный спирт с одной ненасыщенной 
связью. В результате работ Розенгейма и 
Кинга, Виланда и Дана, Берналя, Виндауса, 
Бонстедта (Rosenheim, King, Wieland, Dane, 
Bernal, Windaus, Bonstedt) структура холесте- 
рина может повидимому выражаться следую- 
щей формулой: 


CH; СН сн; 
сн: CH—CH—CH:—CH:—CH:—CH 
МИ 

сн, Сс ÒH: ён; 
сн. с | р 


а сн СН СН» (Вопвіейё, 1933). 
АА 

А | в | 
HOCH C CHa 

ZSZ 

CH: CH 
Холестерин обычно получают из желчных кам- 
ней. Чистый холестерин представляет белую 
€ перламутровым блеском кристаллическую 
массу, несколько жирную на вид; при сто- 
янии на воздухе и свету Х. желтеет. В воде 
Х. нерастворим, так же как и в разбавленных 
к-тах и даже крепких щелочах, последними не 
изменяется даже при кипячении; почти не рас- 
творим в холодном спирту, растворяется в 9 
частях кипящего спирта уд. в. 0,84, в 5,5 час- 
тих кипящего спирта уд. в. 0,82; легко раство- 
ряется в бензоле, эфире, хлороформе и др. ор- 
танических растворителях; легкая раствори- 
мость в уксусном эфире позволяет отделять Х. 
от др. липоидов; растворяется X. также в MaC- 
лах, в растворах желчных к-т, лучше при до- 
бавлении мыла; в водных растворах мыл рас- 
творяется слабо. Из безводных спиртовых рас- 
творов Х. кристаллизуется в виде игольчатых 
кристаллов, не содержащих воды; из водных 
спирта и эфира образуются характерные кри- 
сталлы в виде бесцветных прозрачных ромбои- 
дальных табличек, часто сросшихся ступенеоб- 
разно: углы 76°30° или 87°30’; содержат одну 
молекулу кристаллизационной воды; при стоя- 
нии на воздухе они выветриваются. Высушен- 
ный в вакууме X. имеет t° пл. 148,5°. 

Холестерин вращает плоскость поляризации 
света влево: [а]р =—31,18 (для 2%-ного зфир- 
ного раствора безводного холестерина). 

Х. дает ряд цветных реакций, к-рыми можно 
пользоваться для его обнаружения. 1. Реакция 
Сальковского (Salkowski): при смешении раст- 
вора Х. в хлороформе с равным объемом кон- 
центрированной Н,50, раствор X. окраши- 
вается сначала в красный цвет, переходящий 
потом в фиолетово-красный, в то время как 
нижний слой (серная к-та) окрашивается в 
желто-красный цвет и показывает зеленую 
флюоресценцию. 2. Реакция Либермана-Бур- 
харда (Liebermann, Burchard). К раствору X. 
в 2 ем? хлороформа прибавляют 10 капель 
уксусного ангидрида и по каплям концентри- 
рованной Н,50,. Смесь окрашивается сначала 
в розово-красный цвет, затем в фиолетовый, 
синий, переходящий в зеленый. На способ- 
ности Х. давать трудно растворимые соедине- 
ния с сапонинами, в частности с дигитонином, 
основаны нек-рые методы количественного 
определения Х. А 

Физиол. роль Х. вырисовывается в 
новом свете в результате работ последних лет, 
установивших непосредственную генетическую 
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связь Х., с одной стороны, с желчными кисло- 
тами, с другой стороны, с половыми гормопами: 
фоликулином, гормоном желтого тела и муж- 
ским половым гормоном андростеролом. Струк- 
туру, родственную со структурой Х., обнару- 
живают и вещества, вызывающие зкеперимен- 
тальный рак (т. н. карциногенные вещества): 
они, как и X., являются дериватами полици- · 
клических углеводородов хризена и фенан- 
трена (см. Эстрогенные вещества). Являясь ги- 
дрофобным коллоидом, он вместе с другими ли- 
поидами участвует в регуляции явлений ос- 
моса и диффузии в клетке, входя в состав ее 
оболочки; при гемолизе эритроцитов ядом 
кобры и др. он оказывает препятствующее дей- 
ствие, противоположное лецитину; эфиры Х. 
этим свойством не обладают. И по другим дей- 
ствиям с: физ.-хим. процессы организма xX. 
является до известной степени антагонистом 
лецитина. Эфиры Х., входящие в состав кож- 
ного сала, играют повидимому защитную роль 
в отношении кожи наподобие воска в расте- 
ниях. Мало еще известно относительно про- 
исхождения и превращений Х. в организме. 
Источником его в организме служит прежде 
всего Х. пищи. Как идет расщепление эфиров 
Х. и всасывание его в кишечнике, не выяснено; 
предполагается, что часть эфиров подвергается 
расщеплению, часть всасывается неизменен- 
ной; для всасывания Х. необходимо присут- 
ствие желчных к-т и омыленных жиров. Кроме 
того организм способен синтезировать Х., но 
из каких веществ—неизвестно. Имеются пред- 
положения, что материалом для синтеза Х., 
так жекак и для синтеза, желчных к-т, являются 
непредельные углеводороды: сквалены, СН, 
спинацены, Са, впервые найденные в пе- 
чени акуловых (Tsujimoto, Chapman), а затем 
обнаруженные и в жире дермоидных кист чело- 
века; этим устанавливалась бы генетическая 
связь между Х. и желчными к-тами, так близко 
стоящими друг к другу по строению. Часть Х. 
выделяется вместе с желчью в кишечник, где 
он частично под действием микроорганизмов 
переходит в копростерин—продукт восстано- 
вления и изомеризации Х.; отчасти Х. выде- 
ляется непосредственно через стенку кишеч- 
ника, а также сальными железами. С мочой 
выделяются нормально лишь незначительные 
следы Х. (0,25 мг в сутки); большее выделение 
указывает на пат. состояние почек; при хилу- 
рии содержание X. может дойти до 2,4—3,8%. 
Наряду с Х. и его эфирами в организме встре- 
чается изохолестерин и его эфиры. По новым 
данным изохолестерин представляет неодно- 
родное вещество и состоит из агностерина, 
СоНао, и ланостерина, С,,Н,0(?), веществ, 
не стоящих в непосредственной связи с X. Дает 
реакцию Либермана-Бурхарда; реакцию Саль- 
ковского дает очень слабо. 

Метод количественного определения 


X. в крови по Аутенриту (Autenrieth). Метод основан 
на цветной реакции Либермана-Бурхарда. Реактивы: 


`1) 25%-ный раствор КОН, 2) хлороформ (безводный), 


3) безводный №а,504, 4) уксусный ангидрид, 5) крепкая 
Н.504 (химически чистая), 6) стандартный раствор X.: 
а) 200 мг X. растворяют в 100 cm3 хлороформа; б) перед 
опытом разводят 1 см? этого раствора в 25 см? хлороформа. 
Определение: к 1 см? сыворотки в широкой пробирке или 
в маленькой колбочке прибавляют 10 см? щелочи, хорошо 
взбалтывают и ставят на два часа в кипящую водяную 
баню. После охлаждения смесь переливают в делительную 
воронку; пробирку ополаскивают 5 смз хлороформа, 
к-рый также сливают в воронку. После разделения двух 
слоев хлороформ сливают через кран в сухую колбочку. 
Извлечение хлороформом водного слоя, оставшегося в 
воронке, повторяют 3 раза, беря каждый раз по 5 смз 
хлороформа. Раствор Х. в хлороформе обезвоживают, 
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взбалтывая с 5 г безводного Маг50,. Затем жидкость 
фильтруют в мерительную колбочку, промывают сосуд 
и фильтр 5 смз хлороформа и доводят хлороформом до 
25 смз. 5 смз полученного экстракта соответствуют 0,2 смз 
крови. Цветная реакция: K 50 частям хлороформного 
экстракта и одновременно к 50 частям стандартного раст- 
вора прибавляют по 20 частей уксусного ангидрида и по 
1 части концентрированной На5о,, взбалтывают и ста- 
вят в темный термостат при t° 32—35° на 15 мин., после 
чего колориметрируют: если пользуются колориметром 
Аутенрита, сравнение ведут по специальному клину. 
Вычисление: т. к. концентрация X. в стандарте =8 мг 
8н, У 
н, 

в 100 смз экстракта (Н.— высота столба экстракта, Н, — 
высота столба стандартного раствора); т. к. 100 смз 
экстракта равны 4 смз сыворотки, то, помножив этот pe- 
зультат на 25, получаем количество Х.в ме%.—Коли- 
чественное определение X. в моче по Виндаусу (Windaus). 
Принцип: Х. осаждается дигитонином в виде дигитонин- 
холестерида, С,.Н,л802, Полученное соединение взвеши- 
вается. Выполнение: остаток, полученный по испарении 
эфирного экстракта липоидов, кипятят с 3)-чратным по 
объему количеством 95%-ного спирта; раствор сливается 
и к нему прибавляют i %-ный раствор дигитонина в TO- 
рячем 95 %-ном спирту до прекращения выпадения осадка. 
Через несколько часов осадок фильтруют через тигель 
Гуча, промывают сначала 95%-ным спиртом, затем эфи- 
ром. Тигель с осадком высушивают при 100° до постоян- 
ного веса и взвешивают. Вычисление: умножая получен- 
ный вес дигитонинхолестерида на 0,2431, находят соответ- 
ствующее ему количество Х. 


Лит.: Бергауз А., Изменения холестерина крови 
при некоторых заболеваниях и промышленных интокси- 
кациях, Озд. труда и революц. быта, 1999, № 94; 
Мясников А., О холестерине, Клин. мед., 1998, №8 
(обзор); Ремезов И., Химия холестерина, Л., 1934; 
Цукерштейн Е. и Штрайхер А., О методах 
определения холестерина в крови и в сыворотке, Сов. 
врач. газ., 1932, № 6; Шварц Л., Содержание холе- 
стерина в сыворотке при различных заболеваниях, Сов. 
KIAN., 1981, № 90—92; Epstein E., Cholesterol of 
blood plasma in hepatic and biliary diseases, Arch. int. 
med., v. L, 1932; Gardner J., Cholesterol metabolism 
in diseases, Brit. med. journ., v. II, 1932; Lüttring- 
haus A., Sterine (Hndb. d. Biochemie, hrsg. v. C. Oppen- 
heimer, Ergänzungswerk, B. I, Jena, 1933); Rosen- 
heim O. u, King H., The chemistry of the sterols, 
Ann. rev. of biol., v. III, 1934. М. Каоягина. 

ХОЛЕЦИСТИТ (cholecystitis), воспаление желч- 
ного пузыря. Анат.-физиол. особенности эжелч- 
ного пузыря (см.), являющегося преимуществен- 
ным местом образования желчных камней (см. 
Желчнокаменная болезнь), создают условия, 
способствующие развитию в нем воспаления. 
Среди этих условий на первом месте стоит за- 
стой желчи в желчном пузыре и желчных пу- 
тях, благоприятствующий проникновению в 
него инфекции. Последняя может проникнуть 
в желчный пузырь различными путями, из 
которых наиболее частым, по мнению боль- 
шинства авторов (Иконников), является путь 
энтерогенный— из просвета 12-перстной кишки. 
Близость последней к желчным путям ведет 
к тому, что нижний отдел их—именно нижний 
отрезок d. choledochi— постоянно населен 
бактериями [Васф. соі, В. typhi (Коге)ј, 
энтерококками (Loewenberg), стафилококками 
(Gundermann u. Huntemüller, Aschoff и. Bac- 
meister) и стрептококками. В отдельных слу- 
чаях находили анаэробы. Другим путем про- 
никновения инфекции в желчный пузырь яв- 
ляется нисходицин—-с током желчи, в к-рой 
могут находиться болезнетворные возбуди- 
тели, попавшие в печень гематогенным путем. 
Одни авторы (Gundermann) считают, что инфек- 
ция попадает в печень через артериальные 
стволы, другие (Langenbuch, боліп) видят путь 
инфекции в воротном кровообращении. На- 
конец не исключается путь лимфатический— 
напр. перенос инфекции из воспаленного чер- 
веобразного отростка или инфицированных 
родовых путей в печень или непосредетвенно 
в желчный пузырь (Körte). Указанными Ny- 
тями могут проникнуть как стрептококки и 


ва 100 см2, то концентрация X. в экстракте 
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стафилококки, так и туб. палочки (Simmonds) 
и др. i 

Весьма интересными и практически важными 
являются бактериол. исследования удаленных 
оперативным путем желчных пузырей, про- 
извеленные Гундерманом. В 55% исследован- 
ных больных желчных пузырей он нашел ста- 
филококк, реже Bact. coli, стрептококк, В. 
рагаёурһі. Те же данные опубликованы Гун- 
темюллером, Фульдом, Гренингером (Hunte- 
müller, Fuld, Gröninger); того же взгляда при- 
держиваются Федоров, Кончаловский и др. 
При свободном оттоке желчи из пузыря болез- 
нетворные возбудители, особенно кишечного 
происхождения, увлекаемые этим током, не 
имеют возможности проникнуть в пузырь и 
удержаться в нем в течение времени, потреб- 
ного для их развития. При застое же желчи, 
вызванном различными причинами, условия 
для развития инфекции налицо. B этом OTHO- 
шении в желчном пузыре наблюдается полная 
аналогия со зсеми экскреторными или секретор- 
ными органами, выводящими свои продукты 
при помощи 6. или м. длинных каналов (Фе- 
доров). Застой желчи в желчном пузыре за- 
висит гл. обр. от механических причин, менее 
часты случаи застоя фнкц. происхождения 
(дискинезии желчного пузыря). Среди механи- 
ческих причин на первом месте стоит заку- 
порка d. суѕіісі камнем, реже пробкой из 
стустившейся желчи и слизи, в особенности при 
наличии отека слизистой d. суѕіїсі. Нек-рую 
роль в возникновении застоя могут играть 
изменившиеся вследствие увеличения беремен- 
ной матки или растущей внутрибрюшной 
опухоли условия внутрибрюшного давления. 
Иногда застой желчи наступает от давления на 
d. cysticus опухоли, растущей по соседству, 
увеличения лимф. железы, расположенной 
в углу между а. cysticus и впадением его B 
а. choledochus. Механические причины, дей- 
ствующие извне (давление нецелесообразной 
одеждой), также могут явиться причиной за- 
стоя. Наконец весьма вариабильные анат. и 
фнкц. особенности желчного пузыря и а. су- 
stici, тот или иной тип отхождения последнего 
от а. choledochus (см. Желчный пузырь), co- 
здавая затруднения в оттоке желчи, могут при 
известных условиях также способствовать за- 
стою или даже полному (6. ч. временному) пре- 
кращению оттока желчи из пузыря. Эти случаи 
т. н. застойного желчного пузыря описаны 


`Ашофом, Бакмейстером, Шмиденом, а затем 


и рядом других авторов, у нас Федоровым, 
его учеником Тальманом и др. Наконец Bocna- 
лительные процессы, разыгрывающиеся по 
соседству с желчным пузырем (перигастрит, 
перидуоденит, периколит), могут вести к его 
деформациям, смещениям, в результате к-рых 
также может наступить стаз желчи. 
Воспалительные процессы, происходящие в 
желчном пузыре и вызываемые сочетанием 
различных перечисленных сейчас факторов, 
пат.-анатомически можно разделить по клас- 
сификации Ашофа, отчасти видоизмененной: 
Федоровым, на следующие формы: 1. Острый 
первичный Х.: а) гнойный Х., 6) язвенный Х., 
в) гангренозный Х. 2. Хронический неослож- 
ненный рецидивирующий Х. 3. Хронический 
осложненный репидивирующий Х. 4. Скле- 
роз желчного пузыря. —О стрый инфек- 
ционный X. (острый первичный холе- 


"цистит по Федорову). Воспалительный mpo- 


цесс протекает здесь (в отличие от острого: 
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апендицита) 6. ч. не только как поверхностный 
катар слизистой оболочки, а с нек-рой ин- 
фильтрацией стенки, как флегмонозный про- 
десс (острый флегмонозный Х. по Федорову). 
Воспалительный процесе быстро проникает 
втолщу стенки пузыря до ее фиброзного и суб- 
серозного слоев, что ведет к утолщению стенки 
вследствие воспалительного отека ее слоев. 
Макроскопически желчный пузырь 6. или м. 
увеличен, стенки его утолщены. При нара- 
стании воспалительного пропотевания из стен- 
ки в полость желчный пузырь делается очень 
напряженным. По Мичковскому (Mieczkowski) 
давление в таком желчном пузыре может до- 
стигнуть 710 мм ртутного столба. Вокруг та- 
кого воспаленного желчного пузыря обра- 
зуются рыхлые спайки с соседними органами 
(желудок, 13-перстная кишка, толстая кишка— 
flexura Вера са, сальник), на покрасневшем 
серозном покрове желчного пузыря появляются 
фибринозные налеты (перихолецистит). В брюш- 
ной полости в таких случаях находят иногда 
серозный выпот, могущий оказаться стериль- 
ным. В полости желчного пузыря находят 
тнойную жидкость с значительной примесью 
желчи, сгустки фибрина, покрывающие сли- 
зистую оболочку. Большей частью в таких 
желчных пузырях находят желчные камни, 
иногда закупоривающие d. cysticus, хотя и 
при т. н. бескаменных Х. течение процесса, 
пат.-анат. изменения и общая картина могут 
ничем не отличаться от описанной (Бокастова). 
Это сходство каменной и бескаменной форм 
естественно заставило многих авторов сомне- 
ваться в самостоятельности последней (бес- 
каменной) формы, к-рая по их мнению является 
лишь одной из фаз Х. с камнями. Однако ра- 
боты Риделя (Riedel), Бокастовой и др. дают 
основание все же выделять бескаменные Х. в 
особую форму, хотя и весьма близкую к X. с 
камнями в клин. их проявлении. 

Такое серозно-гнойное воспаление желчного 
пузыря может закончиться полным излечением 
настолько, что даже гистологически трудно 
бывает найти потом следы воспаления. Лишь 
скопления клеточных элементов или утолще- 
ние соединительной ткани вокруг сосудов фиб- 
розного и субсерозного слоя могут указывать 
на бывший прежде воспалительный процесс 
(Ашоф). Ряд таких случаев наблюдал Федо- 
ров. Однако такие исходы острого первичного 
приступа Х. довольно редки. В большинстве 
случаев процесс переходит в хронический ста- 
дий, или прогрессирует и ведет к дальнейшим 
стадиям острого Х. (язвенный Х., гангреноз- 
ный и дифтеритический Х.). В последнем слу- 
чае увеличивается в желчном пузыре скопле- 
ние гнойного эксудата и гнойная инфильтра- 
ция. В случае закупорки d. суѕіісі камнем про- 
исходит еще большее растяжение пузыря 
гноем—образуетел острая эмпиема желчного 
пузыря. В дальнейшем в стенке пузыря обра- 
зуются язвы и может некротизироваться боль- 
ший или меньший участок стенки желчного 
пузыря или даже весь пузырь. Если при этом 
в его окружности не успели образоваться спай- 
ки, то наступающая при этом перфорация 
стенки и опорожнение содержимого пузыря в 
` свободную брюшную полость ведут к развитию 
общего гнойного перитонита. Прободение мо- 
жет произойти в сторону ложа пузыря в пе- 
чени и в дальнейшем повести к образованию 
отдельных гнойников в печени (см. Холангит, 
Печень) или гнойному воспалению всей печени. 


В случае же образования спаек вокруг воспа- 
ленного желчного пузыря прободение ведет 
к образованию в его соседстве осумкованных 
гнойников, нередко содержащих камни. Однако 
такой тяжелый исход первичного острого Х. 
наблюдается сравнительно редко. Чаще про- 
цесс переходит в хрон. стадий—в т. н. BOCHA- 
лительную водянку желчного пузыря (һуа- 
rops vesicae felleae post сћојесу« ега), za- 
ющую в своем течении б. или м. частые обо- 
стрения. Керте и др. авторы не отрицают воз- 
можности первичного развития этого хрон. 
стадия без предварительно перенесенного ост- 
рого приступа. В большинетве случаев однако 
он присоединяется к перенесенному острому 
воспалению, особенно в случаях полной за- 
купорки желчного пузыря камнем. При этом 
сильно растягивается, а иногла и меняет свою 
форму желчный пузырь, принимающий кол- 
басообразную или грушевидную форму. Уве- 
личение это зависит от большого скопления 
б. или м. прозрачной водяночной жидкости, 
иногда оказывающейся при исследовании сте- 
рильной. Последнее обстоятельство приводят 
как доказательство своей правоты сторонники 
возможности первично-хрон. Х. (первичной во- 
дянки желчного пузыря, по Федорову). Од- 
нако других доказательств им привести не 
удается, отсутствие же в анамнезе таких боль- 
ных приступов острого Х. также не является 
доказательным. Стерильность содержимого пу- 
зыря в таких случаях может быть следствием 
т. н. аутостерилизации, наступающей после 
продолжительного пребывания бактерий в зам- 
кнутых полостях, в особенности если бактерии 
эти мало вирулентны. Большей же частью 
однако водяночная жидкость мутна, содер- 
жит бактерии, в большей или меньшей степени 
слизь, эпителиальные клетки, лейкоциты. На- 
личие бактерий является причиной обостре- 
ний, к-рые характерны для течения хрон. Х. 
Слизистая оболочка желчного пузыря в этом 
стадии имеет бархатистую поверхность, ее мел- 
кая склалчатость утеряна, она испешрена яз- 
вами, ав старых случаях—рубцами наместебыв- 
ших язв. На дне этих язв могут находиться 
желчные камни различной величины, да и сами 
язвы эти нередко образуются в результате да- 
вления желчных камней на измененную стен- 
ку, являясь по существу пролежнями. Мышеч- 
ный и фиброзный слои стенки утолщены, уплот- 
нены, местами в ней находятся островки круг- 
локлеточной инфильтрации. Вокруг пузыря 
в этом стадии всегда образуются сращения с 
соседними органами и сальником, тем более рас- 
пространенные, чем продолжительнее процесе. 

Описанная картина носит, по Федорову, на- 
звание неосложненный хрон. рецидивирующий 
X., по Ашофу—ећојесув $ phlegmonosa simp- 
lex. Клинически это самая частая форма хрон. 
Х., протекающая е повторными приступами 
колик, черелующимися с периодами, свобод- 
ными от болезненных явлений. С течением вре- 
мени обычно эти свободные периоды укора- 
чиваются, периоды же обострений удлиняются. 
Изменения в стенках желчного пузыря про- 
грессируют, лейкоцитарная инфилљтравил уве- 
личивается, особенно вокруг ходов Лушка, 
являющихся при этом распространителими ин- 
фекции в глубь стенки желчного пузыря. Вся 
стенка пузыря инфильтрирована и изменена 
во всех своих слоях, вслелствие чего легко 
рвется, ломается и крошится. Может наступить 
некроз всей толщи стенки желчного пузыря. 
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Солержимое пузыря— тустой гной уже без 
малейшей примеси окраски желчью (эмпиема 
зкелчного пузыря). Вокруг пузыря образу- 
ются спайки, иногда по плотности напомина- 
зоцие хрящ, благодаря к-рым часто наступа- 
ющие в этом стадии некрозы с последующей 
‚перфорацией очень редко ведут к общему пе- 
ритониту. Нередко наблюдаются перфорации 
желчного пузыря в соседние органы, припаяв- 
шиеся к нему в течение длительного воспали- 
тельного процесса, сопровождавшегося ча- 
етичным некрозом всей толщи стенки. Чаще 
всего перфорация происходит в 12-перстную 
кишку, желудок, flexura hepatica, реже в 
забрюшинное пространство, с образованием при 
этом паранефрита, ретроперитонеальной флег- 
моны (см. Забрюшинное пространство), а также 
в переднюю брюшную стенку, с последующим 
образованием свища. При перфорации в про- 
свет желудка или кишок через образовавшиеся 
свици могут выходить из желчного пузыря 
камни, отходящие затем рег vias naturales. 
В случаях больших размеров этих камней 
может развиться непроходимость, вызванная 
закупоркой камнем просвета кишки; б. ч. 
при этом закупоривается тонкая кишка не- 
сколько выше Баугиниевой заслонки. 

Как конечный стадий длительного хрон. Х. 
наблюдается иногда процесс рубцевания стен- 
ки желчного пузыря с исходом в склероз. 
Вместо лейкоцитарной инфильтрации в стен- 
ке, особенно в фиброзном и подсерозном слоях 
ее, появляются фибробласты и ангиобласты. 
Слизистая заменяется рубцовой тканью или 
грануляциями, постепенно покрывающимися 
эпителием, растущим из остатков эпителия в 
сохранившихся еще кое-где ходах Лушка. 
Эпителий этот по сравнению с нормальным 
более плоский. Однако в очень застарелых 
случаях стенка пузыря постепенно совершен- 
но теряет свою структуру и представляет собой 
однородную, плотную, хрустящую при раз- 
резе рубцовую ткань. Сам пузырь при этом 
резко уменьшается в размерах, иногда прини- 
мая вид маленького комочка. Клинически этот 
стадий может быть равноценен полному выздо- 
ровлению от каких бы то ни было припадков. — 
Интимное соседство желчного пузыря с пе- 
ченью, связь его с печенью через сосудистую 
и лимф. сеть объясняют частоту изменений в 
печени как функционального (см. Печень), так 
и морфол. характера, наступающих как peak- 
ция на воспалительный процесс в желчном 
пузыре. Руфанов, специально иселедовавшин 
паренхиму печени при Х., нашел в ней ряд 
изменений от легкой дегенерации до настоя- 
щего некроза с большим развитием соедини- 
тельной ткани. Тот же автор на большом 
клин. и экспериментальном материале дока- 
зал, что X. является главной причиной пан- 
хреатитов (см.). Диференциальная диагно- 
стика между холециститом и желчнокаменной 
б-нью не имеет практического значения, а 
скорее лишь теоретический интерес, т. к. и 
втом ив другом случаях мы должны считаться 
"C наличием в желчном пузыре инфекции, без 
к-рой желчные камни, по мнению огромного 
большинства авторов, себя никак не проявляют, 
и их носители субъективно являются здоро- 
выми людьми. 

Профилактика, терапевтическое и хирурги- 
ческое лечение Х. см. Желчнокаменнал болезнь, 
Желчный пузырь, хирургия. Пат. анатомия Х. 
согласно изложенному выше во многом совпа- 


дает с пат.- анат. изменениями при апендиците, 
При диагностике острого X., к-рая б. ч. me 
представляет особых трудностей, приходится 
исключить: припадок почечной колики, пре 
бодение язвы желудка и 12-перстной кишки и 
приступ острого апендицита. Чаще всего ocr 
рый Х. смешивают именно с последним за 
болеванием, т. к. боли, являющиеся главным 
из субъективных симптомов, далеко не всегда 
локализируются б-ными соответственно с анат. 
положением обоих органов, остальные же CHMI- 
томы, характерные для обоих заболеваний, 
также могут быть весьма сходными. Точный 
анамнез, подробное, внимательное исследова- 
ние б-ного, ряд клин. исслелований (особенно 
клин. анализ крови), производимые без про- 
волочек, а иногда лишь лапаротомия выясняют 
характер заболевания. В большинстве же слу- 
чаев диференциальный диагноз между острым 
Х. и апендицитом не является очень затруд- 
нительным. Гораздо труднее диференциальная 
диагностика между хрон. Х. и хрон. апенди- 
цитом. Для правильного разрешения этой за- 
дачи необходимо длительное наблюдение с при- 
менением ряда клин. исследований (исследо- 
вание желудка, дуоденального сока, рентгено- 
логия желудка, холецистография и т. п.. 
Сравнительная редкость осложнений Х., угро- 
жающих жизни, делает, по мнению многих авто- 
ров, показания к хир. лечению его в большин- 
стве случаев относительными. Абсолютными 
они являются лишь при прободных процессах, 
могущих повести к перитониту. Однако лече- 
ние X. внутренними средствами (см. Желчно- 
каменная болезнь) в очень многих случаях не 
дает полного излечения. К сожалению лите- 
ратура не богата статистикой большого KOJIH- 
чества случаев, леченных терапевтически, в 
противовес статистикам хирургов, распола- 
гающих в наст. время оченьбольшими цифрами. 
Статистики терапевтов (Naunyn, Binder, Ja- 
guttis, Löwenberg, Tallquist и мн. других) ro- 
ворят об излечении в пределах от 50% до 85% 
случаев, однако при этом нередко наступает не 
излечение в анат. смысле, а лишь переход б-ни 
в скрытое состояние. С другой стороны, хи- 
рурги, обладающие большим материалом (Мауо, 
Körte, Kehr, Федоров, Мартынов, Финкель- 
штейн, Часовников) сообщают о цифрах смерт- 
ности, не превышающих в среднем 5—8%, а 
в руках нек-рых (Ктепђ) даже понижающих- 
ся до 2,04% и ниже. При этом следует пом- 
нить, что хирургическому лечению подвер- 
гаются наиболее тяжелые по своему течению 
случаи. Непосрелственные результаты хир. 
лечения X. в хрон. сталии на основании приве- 
денных цифр можно считать очень хорошими. 
Значительно уступают им результаты хир. 
лечения Х. в остром стадии, пропагандируе- 
мого за последнее время Ризе, Нордманом, Кир- 
шнером (Riese, Nordmann, Kirschner), у нае 
Гессе и Юдиным. По статистикам названных 
авторов смертность при операции в остром ста- 
дии в среднем достигает 12—15 %. Сравнение 
указанных цифр служит не в пользу ранней 
операции. Однако при острых Х., сопровожда- 
ющихся явлениями тяжелой интоксикации, 
ангиохолитом, оперировать приходитея не- 
смотря на более тяжелое течение послеопера- 
ционного периода и исходы, т. к. выжидание 
в этих случаях опасно. Большой материал, 
накопившийся у хирургов и терапевтов, по- 
казал, что отдаленные результаты хир. лече- 
ния хрон. Х. не всегда хороши. Примерно 
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10—15 % 6-ных, хорошо перенесших операцию, 
в дальнейшем страдает от рецидивов болей, по 
интенсивности иногда мало чем отличающихся 
от бывших до операции. Клин. картина у этих 
б-ных также весьма сходна с дооперационной, 
за исключением t°, к-рая б. ч. при этом остается 
нормальной. Прибрам назвал эти боли «лож- 


выми рецидивами». Отчасти они могут быть’ 


вызваны камнями, оставленными при опера- 
ции в желчном протоке, или чаще всего— 
инфекцией, оставшейся в желчных путях не- 
смотря на удаление основного очага—воспа- 
ленного желчного пузыря. Особенно часто 
боли эти появляются у б-ных, страдавших OC- 
ложненилми Х. (ангиохолит, перихолецистит, 
перидуоденит). Гюльсман, Шире и Навель 
(Hülsmann, Сһігау, Navel), Федоров и др. при- 
писывают их также фнкц. расстройствам ве- 
гетативной нервной системы, ведущим к спаз- 
матическим сокращениям а. choledochi, вы- 
зывающим боли. Борьба с т. н. ложными ре- 
пидивами очень трудна и заключается отчасти 
в терап. средствах, применяемых при обычных 
приступах желчнокаменной б-ни, отчасти в 
симптоматических средствах, физиотерап. про- 
цедурах ит. д. Рецидивы, зависящие от неуда- 
ленных, оставшихея незамеченными камней 
d. choledochi, подлежат повторному хир. вме- 
шательетву. 

Лит.: Бокастова О., О холециститах без камней, 
Нов. хир. apx., т. П, кн. 2, 1922; Руфанов M., 
Вопросы генеза желччых камней и сопутствующая им 
реакция печени, Клин. мед., т. VIL, № 23—24, 1929; 
Федоров С. ЗЖелчные камни и хирургия желчных 
путей, Л., 1934; Aschoff L. u. Bacmeister A., 
Cholelithiasis, Jena, 1909; Riedel, Pathogenese, 


Diagnose, Behand. d. Gallensteinleidens, Berlin, 1903. Ом. 
также лит. к ст. Желчнокаменная болезнь, Желчный ny- 


зырь и Печень. н. Блументаль. 
ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ, см. Желчнокаменнал Go- 
дезнь . 


ХОЛИН, гидроокись триметилоксиэтиламмо- 
ния, СНМО,, является четвертичным AMMO- 
ниевым основанием и по своему строенито бли- 
зок к веществам из группы бетаинов. Структур- 
ная формула его: 

СН..СН..оН 
CH; 
N = На 
= 0а 

Холин имеет большое распространение в жи- 
вотном и растительном мире, находясь в тка- 
нях и жидкостях организма как составная 
часть лецитинов, а также в свободном виде и в 
виде своего производного — ацетилхолина, 
(СН,),М(ОН)—СН,.СН,:О:СО:СН,. В свобод- 
ном виде он был найден в крови нормальной и 
при нек-рых нервных заболеваниях, в мышцах, 
надпочечниках, по нек-рым авторам, в спинно- 
мозговой жидкости при различных заболева- 
ниях, напр. при общем параличе, опухолях 
мозга, табесе, эпилепсии и т. д.; в моче после 
паратиреоидектомии; Х. содержится также в 
молоке и поту; ацетилхолин был обнаружен по 
нек-рым указаниям в крови (?), в маточных 
рожках и др.—Х. представляет бесцветные 
кристаллы, легко притягиваощие из воздуха 
СО, и Н,О; обладает резко выраженными ще- 
лочными свойствами; с НСІ дает хлоргидрат 
СН „МОСТ; с AuCl, дает игольчатые кристаллы 

‚состава Cs Ha МОСТ - AuCl, нерастворимые в XO- 


лодной воде и спирту; с сулемой дает соедине-. 


ние C,H, МОСТ. бНо С; хлорплатинат (CHi 
-NOCD РУСИ, кристаллизующийся диморфно (в 
ромбической и моноклинической системах), что 
может служить для идентификации его. Для 
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обнаружения Х. служит также его перио- 
дид (см. Флоранса проба), образующийся при 
прибавлении к не очень разбавленному слабо- 
кислому или слабощелочному (от прибавления 
соды) раствору Х. раствора Ј в ЈК и имеющий 
под микроскопом форму иголочек, ромбоидаль- 
ных пластинок и т. д. Х. осаждается почти 
всеми алкалоидными реактивами. 

Физиол. значение Х. еще очень мало вы- 
яснено. Он является составной частью леци- 
тинов и сфингомиелинов, свободный Х. пови- 
димому оказывает на кровеноснуо систему 
действие, противоположное адреналину, уси- 
ливает перистальтику тонких кишок; в еще 
большей степени это же действие оказывает 
ацетилхолин. Последнему приписывают важ- 
ную роль при мышечном сокращении, именно 
значение фактора, вызывающего и поддержи- 
вающего тонические сокращения скелетной 
мускулатуры (Gellhorn, Northup). Ацетилхо- 
лин оказывает возбуждающее действие также 
на сердечную мышцу, почему его отождест- 
вляют с «ҰУасиѕѕіой» Леви (О. Loewi). X., 
введенный рег 08, оказывается сравнительно 
мало ядовитым; введение же его парентерально 
в кровь или под кожу сопровождается тяже- 
лыми явлениями. Сильно ядовитым действием 
обладает близкое Х. непредельное соединение 
неврин (см.). Об образовании X. в организме 
и его изменении также известно очень мало. 
Азот его повидимому выделяется в виде ам- 
миака с мочой. Есть указания, что Х. обра- 
зуется из аминокислоты серина путем его ме- 
тилирования и последующего декарбоксилиро- 
вания. Имеются указания на связь Х. с обра- 
зованием креатина в организме. м. Карлтина. 

Фармакол. действие Х. в основном 
определяется его хим. близостью к мускарину 
(см.) и возбуждающим действием на парасим- 
патическую систему: от Х. замедляется серд- 
цебиение, суживается зрачок, повышается BBI- 
деление желудочного сока; усиливается пери- 
стальтика кишок вследствие возбуждения Ауер- 
баховского сплетения. Цюльцер и Ле Ге (Zuel- 
тег, Le Неих) считают X. даже специфическим 
гормоном для кишечной перистальтики, не 
отождествляя (Цюльцер) однако Х. с гормона- 
лом (ныне—неогормонал)—безбелковым экст- 
рактом из свежей коровьей селезенки (Sche- 
гіпо), как делают это нек-рые авторы. От X. 
расширяются сосуды и понижается кровяное 
давление; так. обр. Х. является антагонистом 
адреналина; интересно, что расширенные Х. 
сосуды суживалотся не только от адреналина, 
но и от атропина. Сильнее холина действует 
ацетилхолин, введенный в медицину в 1926 го- 
ду, стимулирующий все парасимпатические 
нервные окончания; особенно выражено его 
влияние на сердце и на органы с гладкой му- 
скулатурой; поэтому, если в кишках обра- 
зуется ацетилхолин, может наступить сильней- 
ший понос. Под влиянием ацетилхолина уси- 
ливается отделение адреналина. Действие хо- 
лин-мускарина в общем очень схоже с действием 
грибного мускарина (Fühner), но смертельные 
дозы для теплокровных выше, чем у грибного 
мускарина. Местное влияние на зрачок холин- 
мускарина также слабее, чем от грибного му- 
скарина. Холин-мускарину свойственно кура- 
реподобное действие (Boehm). Гонда (Honda) 
утверждает, что холин-мускарин в 5 раз сла- 
бее курарина. Выделяется холин-мускарин с 
мочой. Х. может играть видную роль в лече- 
нии расслаблений и параличей жел.-киш. 
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перистальтики, наступающих нередко после 
операций на кишечнике; сочетание Х. с физо- 
стигмином в этих случаях особенно успешно; 
Х. рекомендуют также при фнкц. атониях же- 
лудка и кишок, при нервных диспепсиях; 
при сосудистых гипертониях для понижения 
кровяного давления; в климактерическом пе- 
риоде у женщин для ускорения инволюции 
яичников. В качестве лечебного препарата 
служит Cholinum chloratum medicinale, вы- 
пущенный Мерком в ампулах, содержащих по 
0,6 Х.; содержимое ампулы растворяют в 
240 смз физиол. раствора и очень медленно 
впрыскивают в вену с расчетом ввести Х. по 
0,01 на 1 жг веса. В. Николаев. 

ХОЛМОГОРОВ Сергей Семенович (1856—1925), 
крупный русский акушер. По окончании мед. 
факультета Московского ун-та в 1880 г. X. 
поступил экстерном в Московское родовепо- 
могательное заведение и здесь прослужил 
почти сорок лет, дойдя по служебной лестнице 
до должности директора этого заведения. По- 
следние годы жизни Х. работал консультан- 
том в нескольких московских учреждениях. 
Первые научные работы Х. посвящены ци- 
розу печени (в том числе и диссертация: «О 
происхождении хронического интерстициаль- 
ного воспаления печени», М., 1886). В дальней- 
шем он разрабатывал самые разнообразные 
вопросы акушерства, в частности вопрос о рас- 
ширении показаний к кесарскому сечению, 
об узком тазе, искусственно-преждевременных 
родах, лобных предлежаниях, эклямпсии, пу- 
биотомии и др. В общей сложности оставил 
62 печатных научных работы. Преподаватель- 
ская деятельность Х. проходила в Московском 


ун-те и в Повивальном ин-те. 

Hum.: Селицкий C., Памяти проф. С. С. Холмо- 
горова, Труды Акуш.-гинекол. об-ва при 1 МГУ, т. ХХХІ, 
1995 (список трудов); оп же, С. С. Холмогоров, Журн. 
акуш. и жен. б-ней, т. XXXVII, 1926. 


ХОЛОДИЛЬНИКИ, сооружения для охлажде- 
ния и хранения скоропортящихся продуктов. 
Холодильник состоит: а) из охлаждаемых по- 
мешений или камер, куда помещаются охла- 
ждаемые продукты, б) машинного и аппарат- 
ного отделения, где вырабатывается холод. 
Для того, чтобы консервирую- 


mee действие искусственного === 


холода на скоропортящиеся 
продукты было постоянным в 
их динамике, необходима не- 
прерывная холодильная цепь, 
к-рая должна заключать в себе: 
1) Х. в местах производства 
скоропортящихся продуктов, 
2) холодильные устройства для 
транспорта указанных продук- 
тов--вагоны-ледники и суда- 
рефрижераторы и 3) Х. в ме- 
стах потребления продуктов. 
При наличии вышеуказанной 
непрерывной холодильной це- | 
пи пищевые скоропортящиеся 
продукты могут издалека до- 
ставляться в места потребления 
в свежем состоянии и долго 
храниться без порчи, чем в 
значительной мере устраняется возможность 
поступления к потребителю испорченных про- 
дуктов, а следовательно и предупреждается 
целый ряд возможных заболеваний. Не менее 
важно значение Х. и для проблем продоволь- 
ствия, т. к. благодаря Х. для продовольствия 
огромных промышленных центров можно ис- 
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пользовать весьма отдаленные продовольствен- 
ные базы. | 

Материалом для постройки больших X, 
служат кирпич и железобетон. Этот строитель-, 
ный материал не обладает достаточной спо- 
собностью ‘защиты от утечки холода из охла- 
ждаемых помещений, для этой цели применяет- 
ся добавочная «изоляция». Лучшим теплоизо- 
лятором является пробка, к-рая может быть 
применена или в виде пробковой мелочи, за- 
сыпанной между двумя стенками, или в виде 
пробковых плит, спресованных из пробковой 
мелочи, причем связующим материалом слу- 
жат различные смолистые вещества. Кроме 
пробки изоляционным материалом служат 
«шевелин» (полотна из нескольких слоев льня- 
ных волокон с прокладкой между слоями бу- 
маги), «морозин» (плиты из прессованной ко- 
стры), древесныв опилки, солома, торф, шлак 
и пр. Полы холодильных камер устраиваются 
поверх изоляции из бетона или цемента, мет- 
лахских плиток, бесшовной мастики. Асфалљ- 
товые и деревянные полы для Х. нежелатель- 
ны. Двери холодильных камер устраиваются 
из деревянной обвязки и обшивки, простран- 
ство между к-рыми заполняется также изоля- 
пионным материалом с прокладкой водо- и 
воздухонепроницаемой бумаги. Двери должны 
прочно прилегать к раме, что достигается pe 
зиновой прокладкой и особым затвором. Ük- 
раска Х. снаружи производится в светлые тона 
для отражения теплоты лучеиспусканил. Вну- 
три холодильных камер стены и потолок обыч- 
но белятся известью, иногда устраиваются па- 
нели из глазированных плиток для того, чтобы 
иметь возможность промывать стены, в особен- 
ности мелких Х., напр. на фабриках-кухнях, 
продмагах. Крыши Х. устраиваются шифер- 
ные огнеупорные, водонепроницаемые; толе- 
вые, железные крыши нежелательны для X0- 
лодильников вследствие сильного нагревания 
их от лучей солнца, 

Из систем холодильных машин благодаря 
надежности и экономичности действия наи- 
большее распространение имеют машины ком 
прессионной системы (рис. 1). Эти машины 
возврат 
рассола . 
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` Puc. 1. Схема аммиачной холодильной установки компрессионной системы. 


работают при помощи летучих жидкостей, ко- 
торые то переходят в парообразное состояние 
то снова превращаются из пара в жидкость. 
Переход жидкости в пар сопровождается отня- 
тием из охлаждаемой среды большого коли- 
чества тепла; это обстоятельство используется 
для целей охлаждения. Холодильная машина, 
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работающая посредством сжатия паров лету- 
чей жидкости, имеет следующие составные 
части: а) компрессор для сжимания паров хо- 
лодильного агента; б) конденсатор для превра- 
щения под действием охлаждающей воды сжа- 
тых паров холодильного агента в жидкое со- 
стояние; в) регулирующий вентиль для регули» 
рования расхода жидкого холодильного аген- 
та; г) рефрижератор-испаритель или охлади- 
тель, чтобы превращать холодильный агент в 
пар и получать от этого охлаждение (рис. 2). 


компрессор 


хололильная камера 


Рис. 2. Схема внутреннего охлаждения камеры 
непосредственным испарением. 


Юхлаждающее действие происходит в змеевике 
испарителя, когла там испаряется жидкий холо- 
дильный агент, отнимая необходимую для сво- 
его парообразования теплоту от окружающей 
©реды—воздуха или незамерзающего раствора 
поваренной и др. солей. Поэтому испаритель 
называют рефрижератором-охладителем. Ис- 
парившийся холодильный агент после исполь- 
зования его в змеевике испарителя снова заса- 
сывается компрессором, сжимается в нем, кон- 
денсируетея—сзжижается в конденсаторе и после 
«мятья» в регулпрующем вентиле снова, посту- 
пает в жидком виде в испаритель для произ- 
водства при своем испарении нужного холода. 
Компрессионные машины образуют т. о. зам- 
кнутую систему, в к-рой непрерывно происхо- 
дит этот круговой процесе. При этом холо- 
дильный агент теоретически никуда не расхо- 
дуется, но на практике приходитея считаться 
£ незначительной утечкой его через имеющиеся 
незаметные отверстия в системе. 

Способы передачи холода. Пони- 
жение 1° воздуха в охлаждаемом помещении 
может быть доститнуто или охлаждением возду- 
ха внутри самой камеры или вводом его после 
предварительного охлаждения извне. По этим 
признакам различалот внутреннее охлаждение 
и внешнее. Внутреннее охлаждение. при ком- 
прессионной системе машин, производится 
или непосредственным испарением холодильно- 
го агента в трубчатых змеевиках или цирку- 
ляцией по ним незамерзающего охлажденно- 
го рассола. Трубчатые змеевики располагаются 
под потолком или у стен камеры, чтобы обра- 
зовалась естественная циркуляция воздуха за 
есцет разности в удельном весе. Однако при 
этом способе циркуляция воздуха, получается 
‘слабая, что отражается на равномерности t° 
в камере. Внешнее охлаждение осуществляется 
посредством особых воздухоохладителей, по- 
мещаемых обычно вне охлаждаемых камер. 
Әта система новит название воздушной или 
воздуходувной, т. к. в ней воздух из камеры 
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продувается вентилятором через воздухоохла- 
дитель, после прохода через к-рый он нагне- 
тается обратно. Охлаждение циркуляцией рас- 
сола—рассолђног охлаждение—заключается в 
передаче холода охлаждаемому помещению по- 
средством рассола, к-рый предварительно дол- 
жен быть охлажден в испарителе благодаря ис- 
парению в нем холодильного агента (рис. 3). 
При обычном содержании солей (NaCl, Сасі,, 
МоС1,) в растворе, около 25% по весу, вполне 
возможно понизить t° его до —20° и ниже и полу- 
ченный запас холода в рассоле передать затем 
в охлаждавмов помещение помощью работы HA- 
соса. Рассол, отдавая свой холод при проходе 
через змесвики, нагревается на 2—3° и возвра- 
щается обратно в испаритель для повторного 
своего охлаждения. Х. должны быть снабже- 
ны необходимыми измерительными приборами: 
термометрами, термографами, гигрометрами, 
психрометрами, анемометрами и пр., дающими 
возможность вести тщательное и постоянное 
наблюдение за условиями хранения. 

На результаты хранения скоропортящихся 
продуктов в Х. оказывают влияние следующие 
факторы: а) род продукта, 6) подготовка его 
и состояние, в) t° воздуха в камере и равно- 
мерность ее, г) влажность воздуха в камере, 
д) циркуляция воздуха, количество обмена его 
внутри камеры, е) вентиляция, ж) чистота, 
воздуха в камере, з) содержание камеры в чи- 
стоте—сан. состояние ее, и) размещение про- 
дукта в камере, к) срок хранения продукта, 
л) подготовка продукта к выпуску. Значи- 
тельное влияние на сохраняемость продукта 
оказывает содержание влаги в продукте. Об- 
щее правило—меньшее содержание влаги в 
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Рис. 3. Схема внутреннего охлаждения камеры 
циркуляцией рассола. 


продукте дает больше уверенности в сохран- 
ности его. На сохранность продукта оказы- 
вает влияние состояние его поверхности: 
корочка охлажденного мяса, кожица фруктов, 
чешуя рыбы, представляя защитный слой от 
внедрения микробов, создает более благо- 
приятные условия для хранения продукта. 
Кроме того большое значение имеет степень 
доброкачественности продукта. Только про- 
дукт, хорошо подготовленный, свежий, здоро- 
вый может продолжительное время и без зна- 
чительных изменений сохраняться в Х.—Для 
получения наилучшей сохранности продукта 
кроме того требуется термическая его под- 
готовка, понижение t° его—охлажкдение или за- 
мораживание, при этом предварительное OX- 
лаждение следует производить немедленно 
после заготовки его (мясо после убоя и раз- 
делки, рыба—после улова, плоды-—после CHA- 
тия с дерева, молоко-—после улоя и т. д.), 
чтобы т. о. с первого же момента предупредить 
развитие процессов, приводящих продукты к 
порче. 
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Продукты, в зависимости от их рода и вида 
и срока хранения, подвергаются или охлажде- 
нию или замораживанию. Под охлаждением 
разумеется понижение t° продукта до начала 
замерзания его жидких частей; под заморажи- 
ванием—охлажденив до перехода жидких его 
частей в твердое состояние. Охлаждение и за- 
мораживание может производиться в воздухе 
и в жидкостях. Вследствие малой теплоемкости 
воздуха требуется значительное время для ох- 
лаждения и замораживания продуктов в этих 
условиях. Для охлаждения и замораживания 
продуктов в жидкостях, в воде, рассоле време- 
ни требуется много меньше вследствие большей 
теплоемкости и лучшей теплопроводности жид- 
костей. Способы быстрого замораживания при- 
меняются чаще всего к рыбе, но могут приме- 
няться и к мясу. Из способов быстрого замора- 
живания заслуживают внимания способ Оттезе- 
на, к-рый состоит в том, что продукт погружает- 
ся в расеол из NaCl при t? от —15° до—20°; способ 
Зароченцева, состоящий в орошении продукта, 
распыленным рассолом низкой t°. При этом за- 
мораживаемый продукт либо подвергается непо- 
средственному действию распыленного рассола, 
(прямой контакт) либо предварительно укла- 
дывается в непроницаемую упаковку. В скоро- 
морозилке Христодуло мясо, уложенное в спе- 
пиальные ящики-—контейнеры, охлаждается 
дождеванием рассола. Недостатки, возникаю- 
шие от соприкосновения рассола с мясом в 
контактных способах, здесь устраняются кон- 
тейнерами. За последнее время разработан 
метод быстрого охлаждения продуктов посред- 
ством испарения жидкой углекислоты. При 
этом продукты для охлаждения или погру- 
жаются в нее или обрызгиваются ею. Обра- 
зующиеся при процессе пары СО, отсасывают- 
ся компрессором холодильной машины. При- 
менение этого способа не вышло пока из ста- 
ДИЯ ‘опытов. 

Каждый род продукта требует особой, наи- 
более благоприятной для него t° и влажности 
воздуха в камерах. Пределы таких оптималь- 
ных t° и степеней влажности для различных 
продуктов, см. Лед, ледник. Колебания t? 
в течение суток возможны без особых послел- 
ствий для продукции в пределах от 1° до 2° 
в сторону повышения или понижения. Обыч- 
ная влажность воздуха.в камерах колеблется 
от 70% до 90% в зависимости от рода продукта, 
и t° хранения. Обмен воздуха в камере в за- 
висимости от рода продукта составляет в час 
от 4 до 20 объемов, причем свежий наружный 
воздух при проходе между охлаждающими 
поверхностями охлаждается, осушается и за- 
тем вводится в камеры. Чистота воздуха в 
камерах иногда нарушается поступлением про- 
дуктов в стадии порчи, это влечет образование 
дурных запахов, что отражается на качестве 
других поступающих в камеры продуктов. 
Для дезодорации кроме немедленного удаления 
дефективных продуктов и усиленной вентиля- 
пии нередко применяется озонирование воз- 
духа в камерах. 

Содержание камер в чистоте. 
Чистота в камерах и коридорах Х. должна 
поддерживаться тшательной и ежедневной 
уборкой и периодически производимой дезин- 
фекцией. При генеральной уборке Х. полы 
очищаются скребками и жесткими щетками 
и промываются крепким щелоком. Стены, 
потолки, а также воздушные каналы промы- 
ваются 5 %-ным раствором железного купороса, 
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после чего производится побелка свежепри- 
готовленным крепким раствором гашеной из- 


‚ вести. Кроме того необходимо вести постоян- 
ную борьбу с грызунами. Загрузка про“ 


дуктов в камеры производится в зависимо: | 
сти от рода их: в подвешенном состоянии, B: 


навалку, штабелями, рядами с прокладками 


для циркуляции воздуха. Загружать камеры‘ 


следует только однородными продуктами. Не 
зависимо от способа загрузки продукты не 
должны соприкасатьея непосредственно со 
стенами, с полом, чтобы тем самым предупре 
дить загрязнение товаров и дать возможность 
циркулировать холодному воздуху. Нормы 
загрузки продуктов на единицу площади, 
включая и проходы (около 10%), составляют 
в среднем при хранении от 400 до 800 nes. 
При охлаждении и замораживании—от 150 до 
200 кг/м’ в зависимости от рода продукта и 
высоты камеры. Продолжительность хранения 
продуктов в холодильнике определяется ча 
стью технической возможностью хранения Ya- 
стью состоянием продукта при его поступле 
нии. Приблизительная продолжительность хра- 
нения продуктов на заготовительных Х. в 
районах производства колеблется от 7 до 15 
дней, для распределительных Х., в центрах 
потребления — от 1 до 5 месяцє:;. Максималь- 
ные сроки сохранности продуктов в Х., пи 
соблюдении оптимальных условий холодного 
хранения, зависят от рода продукта, колеблясь 
в пределах от нескольких дней—для свежих 
ягод и до нескольких лет-—для мороженого 
мяса.—Перед выпуском нек-рых продуктов 
с X. производится предварительная подго: 
товка их. Так, мороженое мясо для того, чтобы 
получить продукт удовлетворительного каче 
ства, перед его выпуском должно подвергаться 
размораживанию—дефростации; для  устра 
нения отпотевания яиц необходимо постепен- 
ное подогревание их в течение 1—2 суток; для 
предупреждения овлажнения фруктов при пе- 
ремене температурных условий также требует- 
ся постепенное подогревание их. Все эти опе- 
рации происходят в специальном помещении, 
оборудованном отопительными приборами, ко 
торое известно под названием дефростера. 
Доставка пищевых скоропортящихся про- 
дуктов из производящих районов в центры 
потребления должна происходить в таких 
условиях, чтобы с момента получения про- 
дукта до передачи его в распределительные 
холодильники или потребителю он постоянно 
без перерыва находился под действием холода. 
Под хладотранепорто м понимаются 
не только самые перевозки различных скоро- 
портящихся продуктов, но так же и те устрой- 
ства, благодаря к-рым обусловливается во» 
можность этих холодильных перевозок. К 
жел.-дор. холодному транспорту относятся: 
специальные вагоны с ледо-соляным охлажде- 
нием, станции ледоснабжения для них и 0C0- 
бые станции предварительного охлажденил— 
для фруктов и нек-рых др. продуктов. Холод 
ный транспорт подразделяется: на гужевой, 
железнодорожный, водный и воздушный. При 
гужевых перевозках замороженных продуктов 
достаточно одной изоляции кузова в виду того, 
что запас холода в самих продуктах является 
достаточным при продолжительности нахожде- 
ния в пути не свыше двух суток. Если перево- 
зят продукты недостаточно охлажденные, TO 
для поддержания t° применяют охлаждение 
одним льдом или льдом с солью путем уетрой- 
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ства особых карманов. При автомобильном 
хладотранспорте возможно устройство и ма- 
шинного охлаждения в виду наличия двигатель- 
Ноћ силы. 

Жел.-дор. хладотранспорт для перевозки 
скоропортящихся продуктов имеет специаль- 
ные вагоны, к-рые должны, независимо от 
колебаний t° наружного воздуха, сохранять 
внутри постоянную температуру, определяемую 
родом перевозимого продукта. Вагоны ука- 
занного типа образуют изотермический под- 
вижной состав (рис. 4). Существующие типы 
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Рис. 4, Изотермический вагон: 1—ледяные баки; 
2—крючки для подвешивания туш. 


вагонов могут быть подразделены на след. груп- 
пы: а) вентиляционные вагоны без охлаждаю- 
щих приборов, но с пролуванием воздуха че- 
рез решотки в торцевых стенках от хода поезда. 
Предназначаются они почти исключительно 
для осенних перевозок фруктов, когда нерав- 
номерност 1° не оказывает значительного 
влияния вследствие сравнительно низкой t? 
наружного воздуха. 6) Вагоны-ледники с ре- 
шотчатыми карманами охлаждаются только 
одним льдом, поэтому внутри их 1° не может 
быть ниже -- 2°. Вагоны этого типа получили 
применение гл. обр. для перевозки сибирского 
масла, а также яиц, молока и пр. продуктов, не 
требующих низких t°. в) Вагоны-ледники с тан- 
ками охлаждалотен смесью льда и соли, t° 
внутри их может быть получена до —5°. Вагоны- 
ледники этого типа предназначены для пере- 
возки тех продуктов, к-рые для своей сохран- 
ности требуют низких 4°, как напр. мясо, 
рыба и т. п.- Помимо жел.-дор. транспорта 
широкое распространение получили также 
перевозки продуктов водным путем в специаль- 
ных пароходах-рефрижераторах. В виду на- 
личия в СССР громадного протяжения речных 
путей сообщения большое значение в деле 
перевозок скоропортящихся продуктов долж- 
ны иметь речные баржи-рефрижераторы. Бар- 
жи-рефрижераторы имеют специальные хо- 
лодильные камеры, надлежащим образом изо- 
лированные и охлаждаемые машинной хо- 
лодильной установкой. За последние голы у 
нас в СССР построено несколько морских паро- 
ходов-рефрижераторов, предназначенных для 
экспорта скоропортящихея продуктов. 

За последнее время в холодильную практику 
входит употреблениет. н. сухого льда, 
используемого как для хранения продуктов, 
так и для транспорта. Сухой лед есть твердая 
СО,. Материалом для получения твердой угле- 
кислоты, сухого льда, служит углекислота, 
получающаяся при сжигании кокса в избытке 
воздуха, при бродильных процессах, при 
обжигании известняка. Производство сухого 
льда (твердой углекислоты) состоит из следую- 
щих процессов: а) получения чистой газооб- 
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разной СО,, б) сжиженил СО,, в) понижения 
давления жидкой углекислоты с частичным 
получением твердой СО, в виде снега, г) прес- 
сования снега для получения сухого льда. 
Полученная твердая СО, в виде снега спрес- 
совывается под давлением 30—50 атм. в гидра- 
влических прессах в сухой лед. Сухой лед в за- 
висимости от способа изготовления имеет’ 
удельный вес 1,1 до 1,4. На 1 кг угольной к-ты 
получается 0,3—0,4 кг сухого льда. Сухой лед, 
имеет ряд преимущеетв по сравнению с обык- 
новенным льдом, именно: а) он имеет t° около 
—80°, 6) холодильная производительность ето. 
почти вдвое больше производительности нор- 
мального льда, в) чистый сухой лед не дает 
при таянии никакой жидкости, а непосред- 
ственно испаряется (откуда и получил назва- 
ние «сухой лед», г) углекислый газ действует 
при доетаточной концектрацин как антисепти- 
ческое средство: задерживает развитие микро- 
бов. Благодаря указанным качествам сухой 
лед получил широкое распространение в хо- 
лодильном деле. Сухой лед имеет ряд следую- 
щих преимуществ перед обыкновенным льдом 
также и в холодильном транспорте: 1) t° BEYT- 
ри вагона-ледника при охлаждении сухим 
льдом гораздо ниже и равномернее, 2) одной 
зарядки «сухого льда» (около 1 300 кг) вполне 
достаточно для поддержания равномерной 1° 
в течение 6—10 суток, что сокращает срок 
нахождения груза в пути. Сухой лед должен 
получить широкое применение в холодильном 
деле. Широкому распространению сильно меша- 
ет его дороговизна, почему он большого рас- 
пространенил в Зап. Европе пока еще не по- 
лучил, но в США производство сухого льда 
весьма распространено. В СССР первый завод 
сухого льда построен в Филях (около Москвы). 
В виду громадных преимуществ сухого льда 
широкое применение его в СССР несомненно. 

Для хранения скоропортящихся продуктов 
холодильными установками оборудуются: фаб- 
рики-кухни, столовые, помещения для изго- 
товления «мороженого», мясо-рыбные, молоч- 
ные, фруктово-овощные и др. магазины, дома; 
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Рис. 5. Воздуходувная система охлаждения. 


и квартиры рабочих. Холодильные установки 
на фабриках-кухнях устраиваются обычно по 
типу вышеуказанных заготовительных и рас- 
пределительных холодильников с камерами 
хранения, оборудованными трубным и воз- 
душным охлаждением (рис. 5). Помещения для 
изготовления «мороженого»—трубным охлаж- 
дением. В магазинах и столовых применяется 
частью машинное, частью ледяное охлаждение 
(см. Лед, ледник). При рабочих домах устра-- 
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иваются ледники канадского типа. Квартиры 
обслуживаются ледяными шкафами. 
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Inspection des viandes et des aliments, d’origine carnée 
(Hygiène alimentaire, v. I, p. 298, P., 1921). 

Периодические издания.—Х олодильное дело, М.,с 1923; 
Bulletin mensual де P Association internationale ди froid, 
P., с 1910; Le froid, P., c 1913; Industrie frigorifique, 
P., с 1914; Zeitschrift für Eis- und Kälteindustrie, 
Wien, с 1908. А. Катагощин. 

холодковскии Николай Александрович 
(1858—1921), выдающийся русский зоолог. 
В 1897 г. был избран профессором в Военно- 
мед. академию. Здесь он начал изучение пара- 
зитических червей, собрал обширную коллек- 
цию их и опубликовал оригинальный атлас 
глист «Атлас человеческих глист» (іп folio, 
вып. 1—3, СПБ, 1898—99). X. был весьма пло- 
довитым и талантливым 
ученым, оставившим 
свыше 180 научных ра- 
бот на разных языках. 
Мед. значение имеют 
также его статьи по па- 
разитическим насеко- 
мым человека. Х. со- 
ставил ряд учебников: 
лвухтомный куре энто- 
мологии (3 издания при 
жизни, одно посмерт- 
пое) и «Курсе зоологии 
и сравнительной анато- 
мии для вузов, преиму- 
щественно для меди- 
ков» (1-е изд., СПБ,1905), 
при жизни вышедший в четырех изданиях 
‘и посмертно (в несколько сокращенном виде) 
в двух изданиях (2-е посмертное изд., под 
ред. Е. Павловского, M.— JI., 1933). Эти 
книги являются основными пособиями для 
изучения энтомологии и зоолотии. Х. опубли- 
ковал в журналах ряд блестящих научно-попу- 
лярных статей по теории эволюции и по общим 
вопросам биологии. Большая часть их издана, 
посмертно после революции отдельной книгой 
под ред. Е. Павловского («Биологические 
очерки», М.—П., 1923). Вместе с Силантьевым 
он составил капитальнейший труд—‹«Птицы 
Европы» (СПБ, 1901). 

Холодковский был отличным лингвистом и 
кроме того обладал поэтическим талантом. Его 
‚стихотворный перевод «Фауста» Гете выдержал 
12 изданий. Кроме того он переводил Байрона, 
Мильтона, Шекспира и многих других авто- 
ров. Весьма интересен его стихотворный пере- 
вод Эразма Дарвина «Храм природы». В идео- 
логическом отношении Х. был ярым против- 
ником витализма и держалея механистического 


мировоззрения. 

Лит.: Павловский E., Н. А. Холодковскић, к 
50-летию дня рождения, Природа, 1918, стр. 323—330; 
он же, Памяти Ч. А. Холодковекого, ibid., 1921, 
№ 10—12, стр. 58—71; оц же, Холодковский как уче- 
ный и поэт, Человек и природа, 1923, №2; Римекий- 
Корсаков M., Очерк научной деятельности Н. А. Xo- 
лодковского, Естествознание в школе, 1921, № 3—5, стр. 
61; Список научных работ Н. А. Холодковского (1880— 
1916), Эптомологическое обозрение, т. XVIIL, 1917—21; 
Pavlovsky E., Notes оп the lives ої Сћојодкоузку 
„ата Portchinsky, Parasitology, v. XVII, 1995. 


ХОЛЬЦЕРА МЕТОД (Helzer) окраски упот- 
ребляется для глиозных фибрил и почти со- 
вершенно вытеснил старые методы, в том числе 
Вейгерта. Его преимущества: применяется к 
любому формалиновому материалу, притом к 
замороженным срезам, требует всего 10—15 
минут, элективен, хотя воспроизводит также и 
астроциты. Техника: формалиновая фиксация 
срезов, сделанных на замораживающем мик- 
ротоме, стеклянной палочкой срезы перено- 
сятся в след. раствор: 1/, %-ной фосфорзомолиб- 
деновой к-ты—1 ч., 96%-ного или абсолютного 
спирта—® ч., держать счетом 30—60—90 ce- 
кунд. Затем срезы переносятся на чистое, обез- 
жиренное стекло, дают стечь жидкости; обти- 
рают стекло кругом среза тряпочкой и избыток 
влаги удаляют 2—3 раза фильтровальной бу- 
магой, смоченной алкоголь-хлороформом (на 
2 см? алкоголя 8 см? хлороформа). Срезы дол- 
жны пристать к стеклу; чтобы не давать про- 
сыхать срезу, нужно работать быстро и на влаж- 
ный срез налить краску след. состава: аб- 
солютного спирта—2 смз, хлороформа—8 вм, 
кристалл-виолета—0,5 г. — Далее на краску 
среза быстро, не давая ей сгущаться (быстро 
работать), льют при косом положении стекла 
10%-ный раствор бромистого калия. Краска 
отходит слоями. Стараютея удалить бромом 
зеленоватые отложения, чтобы срез, освобо- 
дившись от них, выглядел равномерно окра- 
шенным, черно-фиолетовым.—Хорошенько обти, 
рают краску кругом среза и один раз промока 
ют фильтровальной бумагой, смоченной жид- 
костью состава: анилинового масла — 4 см, 
хлороформа— 6 смз, 1%-ной соляной кислоты— 
1 капля. Если есть муть— профильтроваль. 
Диференцировка только что названной жид- 
костью до светлосиреневой окраски среза. 
Ксилол, бальзам. 

Для успешноети окраски нужно работать бы- 
стро и со свежеприготовленными реактивами. 
Краска быстро сгущается и потому может дать 
стойкие налеты, поэтому к старому раствору 
добавляют абсолютный спирт с хлороформом о 
(2:8) и, если нужно, краску фильтруют. 
Не следует злоупотреблять диференциатором, 
а быстрее переходить на чистый ксилол. Для 
фиксации вначале можно взять смесь по- 
ровну 96%-ного спирта и 10%-ного формалина 
(8 дней), потом дня на два положить кусочек 
перед резкой в 19%-ный формалин. При цел- 
лоидиновых срезах нужно удалять целлоидин 
на стекле метиловым спиртом, потом придав- 
ливать промоканием фильтровальной бумагой 
и действовать, как сказано выше. Ш. Снесарег. 

ХОЛБЦОВ Борис Николаевич (род. в 1861г.), 
крупнейший уролог. 
Окончил естественный 
факультет и Военно-ме- 
дицинскую академию. 
Работал по хирургии у 
Коломнина и Тролнова, 
по урологии у Каспе- 
ра. Получив в 1901 г. 
в Обуховской б-це заве- 
дывание самостоятель- 
ным отделением, начи- 
нает культивировать в 
нем урологию, оеновы- 
вая первый специаль- 
ный урологический ста- 
ционар в Петербурге. В 
наст. время состоит профессором по кафедре 
урологии Гос. ин-та для усовершенствования 
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врачей в Ленинграде, заведует урологическим 
отделением Б-цы В память Жертв революции, 
состоит почетным членом и председателем 
Ленинградского об-ва урологов и членом Лен- 
совета. Основной чертой деятельности Х. явля- 
ется тесный контакт практической больничной 
работы с теоретической научной и эксперимен- 
тальной разработкой различных вопросов ypo- 
логии. Х. является чрезвычайно популярным 
урологом в Союзе, так как через его кафедру 
в ин-те прошло значительное количество вра- 
чей. Х. состоит соредактором журнала «Уро- 
логия» и «Zeitschrift f. urolog. Chirurgie». Лите- 
ратурная работа его выражается в 70 печатных 
трудах, из к-рых несколько монографий и учеб- 
ников. Наиболее важными являются «Повреж- 
дения и заболевания предстательной железы» 
(Рус. хир., вып. 9, 1909), «Диагностика болез- 
ней мочеполовых органов» (СПБ, 1911), «Руко- 
водство по урологии» (М.—Л., 1924), «Общая и 
частная урология» (вып. 1—7, Л., 1924—28), 
«Гонорея мужчины и женщины» (очень попу- 
лярный учебник, выдержал 3 издания), работы 
о половом tbc, об оперативном лечении стрик- 
тур и свищей уретры и др. 

ХОНДРИОСОМЫ, см. Клетка, Митохондрии. 

ХОНДРИТ (сћопдг 15), воспаление хрящевой 
ткани. В зависимости от анат.-физиол. особен- 
ностей строения хрящевой ткани (относитель- 
ная бедность сосудами, слабая регенеративная 
способность и т. д.) воспалительные процессы 
в ней протекают своеобразно. В общем воспа- 
лительные процессы в хрящах развиваются 
сравнительно редко и сопровождаются обычно 
значительными альтеративными явлениями. 
Наибольший интерес представляют собой те 
Х., к-рые развиваются после инфекционных 
заболеваний. Вопрос о Х. подвергся основа- 
тельному изучению в течение 1920—1927 гг., 
когда после эпидемии тифов (1919—20 г.) по- 
явилось значительное количество б-ных с по- 
слетифозными Х. В наст. время общепризнан- 
ной считается точка зрения, связывающая раз- 
витие Х. (чаще всего хрящей ребер, значитель- 
но реже гортани) с перенесенными тифами 
(чаще всего возвратным, реже брюшным, сып- 
ным). В литературе описаны случаи развития 
Х. и после других заболеваний (скарлатина, 
ревматизм, грип, дифтерия, оспа, холера, 
малярия и т. д.. Дальнейшее изложение 
касается преимущественно послетифозных Х. 

По мнению ряда авторов Х. после тифов 
представляют собой эмболический процесе 
(Lampe, Гессе и др.). Имеется точка зрения, 
считающая, что в основе данного процесса 
лежит первичный некроз хрящевой субстан- 
ции с последующим внедрением инфекции 
{Axhausen, Петрашевская и др.). Вопрос о воз- 
будителях этих процессов до наст. времени 
остается неясным, хотя в гною этих абсцесов 
находили в большинстве случаев, согласно 
исследованиям Белявцева, Елисеева и Круг- 
лова, Борю, Линберга и др., палочку, относи- 
мую морфологически к паратифознои группе. 
Патогенез, см. Перихондрит. Существует Ha- 
конец мнение, что послетифозные Х. возникают 
в результате осложнений скорбутом, т. е. 
в силу кровоизлияния в перихондрий и по 
линии костно-хрящевого соединения ребер. 


Так или иначе вопрос о патогенезе указанных 


Х. не может считаться решенным. Анат. ис- 
следований, относящихся к самому началу 
процесса, очень мало. Дело идет повидимому 
о первичном некрозе хряща (хондромаляция) 
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с последующим развитием внутри реберного 
хряща полости диаметром в 3—4 мм, выполнен- 
ной грануляционной тканью и гноем; процесе 
этот распространяется по хрящу и вовлекает 
окружающие мягкие ткани, в результате чего 
образуется инфильтрат, составляющий харак- 
терную особенность этих Х. Инфильтраты эти 
включают в себя пораженные хрящи и скле- 
розированные мягкие ткани, покрывающие их, 
т. е. надхрящницу, мышцы, фасции, подкож- 
ную клетчатку; все эти ткани спаиваются 
между собой, образуя плотную опухоль, в 
центре к-рой помещается полость или искри- 
вленный свищевой ход, начинающийся в ка- 
риозном хряще. В полости отмечаются дря- 
блые, гнойно-расплавленные грануляции и 
жидкий гной серого, желтого или бурого цвета, 
иногда с примесью крови; количество гноя 
бывает иногда очень незначительным. Пора- 
жение обычно захватывает ряд соседних хря- 
щей, что и является важной особенностью вооб- 
ще всех воспалений реберных хрящей. Пора- 
жение реберных хрящей иногда бывает двух- 
сторонним; так, из 65 случаев Ясенецкого- 
Войно в 14 сл. было двустороннее поражение; 
по Геймановичу, заболевание реберных хря- 
щей в 259% случаев является двусторонним. 
Отмечается значительное преобладание муж- 
чин среди подобных больных; так, среди 65 
больных Ясенецкого-Войно было всего лишь 10 
женщин. | 

Заболевание проявляется чаще всего через 
1—3 месяца после перенесенной инфекции бо- 
лями в области реберных хрящей, за к-рыми 
вскоре следует образование твердой малобо- 
лезненной припухлости. Эта припухлость об- 
разуется обычно на уровне У—УПТ ребер, 
несколько кнаружи от места, сочленения ребер 
с грудиной. Кожа над ней в течение долгого 
времени сохраняет свой обычный цвет и при- 
обретает синевато-красный цвет лишь под 
конец, когда наступает размягчение опухоли 
(образование гнойника) и вскрытие ее; при 
этом обычно вытекает немного жидкого гноя 
с болышим или меньшим количеством крови 
и образуется свищ (иногда множественные 
свищи). Температура у этих больных или 
нормальная или субфебрильная. Боли при X. 
носят чрезвычайно разнообразный характер; 
чаще отмечается относительно малая болезнен- 
ность этих инфильтратов, особенно после вскры- 
тия их и образования свищей; иногда же раз- 
витие процесса сопровождается мучительными 
болями. Изредка отмечаются случаи, когда не- 
значительная припухлость подвергается само- 
стоятельному обратному развитию, но там, 
где заболевание повело к образованию фисту- 
лы, самоизлечение принадлежит к чрезвычайно 
редким исключениям. 

Лечение. Конеервативное лечение обычно 
не приводит к пели. Назначали внутрь иоди- 
стый калий, делались инъекции антисептиче- 
ского раствора, иод-иодорформной эмульсии, 
применялись висмутовая паста Бека, синий 
свет ит. д., но без особого успеха. Н. Н. Пет- 
ров предлагает проводить аутовакцинацию 
подобных б-ных. Методом выбора при лечении 
тифозных Х. является оперативное вмешатель- 
ство, представляющее иногда значительные 
трудности из-за частой. невозможности уста- 
новления точных границ между здоровыми 
и пораженными тканями. Оперативное лече- 
ние должно быть радикальным, т. к. в против- 
ном случае легко наступают рецидивы, тре- 
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бующие нового оперативного вмешательства. 
В литературе описаны случаи 5- и 6-кратных 
операций при недостаточно радикальном обра- 
зе действий. Основные принципы оперативного 
лечения—это удаление пораженных участков 
в пределах здоровых тканей. Ряд авторов при 
поражении хрящей ниже У ребра рекомендует 
удаление всей хрящевой дуги с У по 1Х ребро 
(Ясенецкий-Войно, Гессе). Хрящи должны 
удаляться полностью от ребер до грудины; 
при оставлении даже маленьких участков хря- 
ша они могут явиться причиной последующих 
рецидивов. Из возможных осложнений во 
время оперативных вмешательств при Х. не- 
обходимо отметить ранение плевры с образо- 
ванием пневмоторакса и инфицированием плев- 
ральной полости, а также ранение а. mamma- 
тіае 11%. При наличии двустороннего пораже- 
ния рекомендуется операция в 2 этапа. По- 
ражения хрящей гортани при тифах встре- 
чаются нечасто. Обычно процесе начинается 
с образования язвы слизистой оболочки гор- 
тани, затем обнажается хрящ, после чего не- 
редко следует секвестрация его (см. Пери- 
хондрит). Описываемые в гортани процессы 
могут повести к отеку голосовой щели и выз- 
вать тяжелые расстройства дыхания, к-рые 
нередко требуют немедленной трахеотомии. 
Федорович на 100 случаев поражения хрящей 
гортани вынужден был в 20 прибегнуть к тра- 
хеотомии. В хрон. случаях возникают тяжелые 
стенозы гортани. 

Остеохондрит сифилитический. 
Наиболее частым проявлением врожденного 
сифилиса является остеохондрит (оѕёеосһоп- 
ага syphilitica Меспег'а), локализующийся 
чаще всего в хрящах на границе между эпи- 
физом и диафизом длинных костей. Изменения 
эти могут быть охарактеризованы как явления 
дистрофического и воспалительного порядка. 
Они очень характерны и часты при врожден- 
ном сифилисе, иногда являясь единственными 
проявлениями его при отсутствии поражения 
кожи, печени, поджелудочной железы и т. д.; 
этот факт широко используется патолого- 
анатомами для секционной диагностики вро- 
жденного сифилиса (см. Остеохондрит). 


Jum.: Гельтцер P., К вопросу об этиологии NOC- 
летифозных поражений реберных хрящей, Казанск. мед. 
журн., 1924, № 4; Гессе 9., Материалы к вопросу о 
хирургическом осложнении сыпного и возвратного тифов 
и эрзинджачского паратифа, Журн. совр. XUP., вып. 2—2, 
1927; Заблудовский A., тифозных хон- 
дритах, Нов. хир. apx., т. І, кн. 2, 1921, Кубасовм., 
Хондриты и перихондриты реберных хрящей как 
осложнение после сыпного и возвратного тифов, Сиб. мед. 
журн., 1992, № 4; Линберг B., О поражении pe- 
берных хрящей после возвратного тифа, дисс., Саратов, 
1922; О доевская Л., Патологическая анатомия и 
патогенез послетифозных хондритов, Труды Моск. клин. 
ин-та при 6-це им. Бабухина, вып. 1, М., 1924; Петра - 
шевская Г., Поражение реберных хрящей при инфек- 
ционных заболеваниях, Вестн. хир. и погр. обл. ,T. I, кн. 
1,1922; Соколов H., Гнойные заболевания реберных 
хрящей в связи с инфекционными заболеваниями, Ка- 
занек. мед. журн., 1924, №4; Харшак M., К вопросу 
06 осложнениях со стороны гортани во время сыпного 
тифа и их лечение, Рипо-ото-лар., 1925, № 1; Шац- 
кий A., К вопросу о поражении реберных хрящей после 
сыпного и возвратного тифов, Вестн. хир. и погр. обл., 
т. І, кн. 3, 1999; Ясенецкий-Войно B., Кариоз- 
ные процессы в ребзрных хрящах и их оперативное ле- 
чение, ibid., т. ПІ, кн. 8—9, 1924: Lampe, Über а. 
Entzündung а. Віррепкпогре1 nach Typhus abdominalis, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., В. LIII, № 5—6, 1900. См. 
также лит. к ст. Перихондрит. В. Шлапоберекяй. 


ХОНДРОМА (сћопаготпа), опухоль из хряще- 
вой ткани. Обычно она построена из гиалино- 
вого, реже из сетчатого и волокнистого хряща. 
Макроскопически это бугристая узловатая 
опухоль плотной эластической консистенции, 


состоящая из отдельных бесформенных глыб 


хряща, связанных между собой прослойками 


‚соединительной ткани с проходящими в них 


сосудами. Величина Х. различна; в нек-рых 
случаях они достигают размеров головы взрос- 
лого человека (хондромы костей таза). Гисто- 
логически Х. характеризуются неравномер- 
ностью распределения клеток в основном ве- 
ществе и их атипизмом; клетки чрезвычайно 
полиморфны, иногда не имеют хрящевых кап- 
сул, иногда в одну капсулу включены 2—3 KJET- 
ки. На разрезе Х. имеют гомогенный вид, 
своеобразно прозрачны, с голубоватой опа- 
лесценцией; впрочем их внешний вид и кон- 
систенция могут меняться в связи с различными 
дегенеративными процессами. Особенно часто 
наблюдается петрификация, отечное разрых- 
ление и ослизнение межуточного вещества 
с последующим образованием кистозных поло- 
стей, выполненных слизеподобным содержи- 
мым. Такое псевдомиксоматозное превраще- 
ние Х. в порядке дегенерации не следует сме- 
шиватђ с истинным новообразованием слизи- 
стой ткани типа Вартоновой студени, к-рое 
имеет место в соединительнотканных опухолях 
и особенно часто в Х. Это т. н. хондромиксомы 
(см. Миксома). Такого рода метаплазии на- 
блюдаются часто, приводя к образованию сме- 
шанных Х.; так, нередко получается превра- 
щение хондропластической субстанции в осте- 
оидную ткань с последующим объизвествлени- 
ем и развитием костного мозга—остеохондрома. 

Х.—доброкачественная опухоль и обладает 
медленным экспансивным ростом. Иногда Х. 
имеет тенденцию к интраваскулярному росту 
и, оставаясь анатомически доброкачественной, 
прорастает кровеносные и лимф. сосуды и мо- 
жет даже давать метастазы. Особенно предрас- 
положены к прорывам в вены размягченные 
и ослизневшие Х. В нек-рых случаях ткань 
опухоли становится незрелой, появляются не- 
диференцированные хрящевые клетки—хонд- 
робласты, обладающие резким полиморфизмом; 
основного вещества мало, а местами размноже- 
ние клеток идет настолько быстро, что основное 
вещество не образуется вовсе. Такие опухоли 
приобретают инфильтрирующий рост, склон- 
ность к рецидивам и метастазированию и явля- 
ются по своему поведению злокачественными—- 
хондросаркомы (см. Саркома).—Развиваютбя 
Х. чаще всего из отщепившихся и заблудивших- 
ся очажков хрящевой ткани в периосте, костном 
мозгу и мягких тканях или из нормальных 
хондрогенных слоев суставных поверхностей 
и эпифизов, или же из персистирующих зачат- 
ков хряща в кости. Такие пороки развития 
появляются в результате неправильностей 
окостенения в эмбриональном и внеутробном 
периоде, чему может способствовать рахит, 
травма и т. п. 

Х. бывают врожденными или появляются 
в юношеском возрасте; вырастая из предсу- 
шествующего хряща, они естественно связаны 
со скелетом, хотя могут встречаться и в мягких 
тканях. Х. скелета, вырастающие из зндоста 
или коетного мозга, носят название энхондром; 
они достигают иногда очень больших размеров, 
приводя к атрофии и даже узурированию кости. 
Т. н. экхондромы растут из периоста наружу, 
локализуются они чаще всего в области эпифи- 
зов и суставных поверхностей фаланг пальцев 
рук; здесь они бывают нередко множествен- 
ными, симметрично расположенными и по- 
являются уже в юношеском возрасте. Нередко 
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они окостеневают и только с поверхности оста- 
ются покрытыми хрящом-—ессһопагоѕіѕ mul- 
4ірІех, s. ossificans. X. мягких тканей наблю- 
даются на шее, в почках, в грудной железе, в 
легком. В легком они встречаются в виде не- 
больших узлов и являются или настоящими 
‚ экхондромами или, чаще, стоят вне связи C хря- 
щами бронхов, развиваясь из заблудившихея 
очажков хряща (см. Легкие). 

Jum: Пожариский H., Основы патологической 
анатомии, вып. 4, стр. 218—221, Ростов н/Д., 1916; 
Kaufmann E., Lehrbuch дег speziellen pathologischen 
Anatomie, B. I, p. 938—212, В.—1,р2., 1928. Р. Хургина. 

ХОНДРОМУКОИД, белок из группы глико- 
протеидов, входящий в состав хрящевой ткани; 
при гидролизе расщепляется на белок и хондро- 
итиносерную к-ту. Состав его: С—47,30%, 
Н—6,42%, №—12,589%, 52,42%, 0—31,28% 
(Mörner). Часть серы связана непрочно и OT- 
щепляется при действии щелочи, часть от- 
щепляется в виде серной к-ты при кипячении 
с к-тами. Действию пепсина с НСІ Х. поддается 
с трудом, причем всегда сохраняется нераство- 
ренный остаток, содержащий, так же как и обра- 
зующиеся альбумозы, к-ту, близкую к хондро- 
итиносерной. Трипсином Х. переваривается лег- 
ко. Образующаяся при гидролизе Х. хондро- 
итиносерная к-та —парная эфиросерная к-та, 
образованная хондроитином, веществом, даю- 
щим при гидролизе глюкуроновую к-ту, хон- 
дрозамин (аминогалактоза) и уксусную к-ту. 
Связь между остатками этих веществ в моле- 
куле хондроитиносерной к-ты возможно вы- 
ражается следующей формулой: 
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серной кислоты 


——_ CHa- HOSO3 
CH.» О .505. ОН . . 
| HO -CH о 
но.сн > 
~ . ПС ——— 
Е Н.с-———— . | 
хя остаток . Н.С-ОН 
55) уксусной кты Н.С. ОН . 
5 8 — . О сн,со—МНно • Н 
он CH; : CO—-NH- C-H . 
g . нс— ——— 
Сс——— 
д = бави | о 
у=, 
[on H (6) 
Пе . OH H 
H.-C-C-C.C.C.COOH . 
С С: Сс. с.с. COOH 
HOHH H б 
HOHH H 


остаток 
| глюкуроновой к-ты 


Свободная хондроитиносерная к-та, очень легко 
распадается; соли ее почти все растворяются 
в воде. Из нейтральных растворов она выпадает 
при прибавлении хлористого цинка, основного 
уксуснокислого свинца, хлорного железа и 
спирта в присутствии солей. Помимо Х. хонд- 
роитиносерная к-та найдена в свободном виде 
в tunica intima аорты, в костной ткани в He- 
больших количествах, в склере, в моче человека 
и рогатого скота, в сухожилиях. При приба- 
влении подкисленных растворов щелочных со- 
лей хондроитиносерной к-ты к-раствору белка 
последний выпадает в осадок. М. Карягина. 

ХОРДОМА (сВогдота), редко встречающаяся 
опухоль, развивающаяся из сохранившихся 
остатков спинной струны (chorda dorsalis). 
Впервые Вирхов обратил внимание на присут- 
ствие иногда в области Блуменбахова ската 
основания черепа или на мягкой мозговой обо- 
лочке Варолиева моста или продолговатого 
мозга небольшой полупрозрачной опухоли, 
состоящей из пузырькообразных клеток (фи- 


залид). Вирхов счел эту опухоль за хрящевик, 
происходящий из сфено-окципитального CHH- 
хондроза, и назвал ее ессћопдгов а physalifera. 
В дальнейшем Мюллер, Клебс и особенно Риб- 
берт и Штейнер, а также Линк выяснили, что 
эта опухоль исходит не из хряща, а из остатков 
хорды. Хордома чаще всего обнаруживается на 
clivus Blumenbachii, развиваясь из тела за-' 
тылочной или основной кости и пробуравливая 
твердую мозговую оболочку. Нередко она тесно 
срастается с мягкой мозговой оболочкой и 
при вынимании мозга оказывается располо- 
женной на стволовой части последнего. Реже 
Х. развивается в области крестца или копчика, 
на основании черепа, в шейной или грудной 
частях позвоночника, напр. на передней по- 
верхности тела одного из шейных позвонков. 
Случаи локализации Х. вне близости с позво- 
ночником всегда сомнительны в смысле при- 
надлежности описываемых опухолей к X. 
(Х. челюсти у новорожденного, описанная 
Корицким, в наст. время трактуется как мио- 
ма из миобластов). Обычно Х. имеет размеры 
в горошину или лееной орех; очень редко она 
достигает размеров куриного яйца, апельсина. 
Опухоль полупрозрачная, как бы слизистая, 
состоит из пузырькообразных, как бы лишен- 
ных протоплазмы клеток размерами в 30— 
40 и; эти клетки тесно прилегают друг к другу 
или между ними находятся прослойки из сли- 
зеподобной субстанции. Течение такой Х. доб- 
рокачественное и нередко она обнаруживается 
лишь в качестве случайной находки при вскры- 
тии; однако иногда Х. прогрессирующе растет 
и разрушает кость (напр. крестец). Кроме такой 
доброкачественной Х. существует злокачествен- 
ная Х., достигающая крупных размеров и про- 
являющая ясный деструирующий рост и спо- 
собность давать метастазы. Микроскопически 
злокачественная Х. состоит из более мелких 
клеток с компактной протоплазмой, содержа- 
щей гликоген; среди этих клеток обычно встре- 
чаются и клетки физалиды; между клетками 
находится слизеподобная межуточная ткань. 
Линк считает, что ткань злокачественных Х. 
напоминает ткань хорды раннего периода эм- 
брионального развития. 

Лит.: Корицкий Г., Н вопросу о гистогенезе и 
локализации хордом, Харьк. мед. журн., т. XVII, 1914; 
Key u. Berven, Über maligne Chordome, Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., B. CCXXV, 1930; Link, Chordoma 
malignum, Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat., 
B. XLVI, 1909; он же, Beitrag zur Kenntnis der mensch- 
lichen Chorda dorsalis im Hals- und Rumpfskelett, Anat. 
Hefte, B. XLII, № 3, 1911; Ribbet u. Steiner, 
Über die Ecchondrosis physalifera spheno-occipitalis, Zent- 
ralblatt f. allgemeine Pathologie, u. pathologische Anato- 
mie, В. V, 1894. А. Абрикосов. 

ХОРЕЯ (от греч. спогеа— танец), гиперкине- 
тический синдром, характеризующийся не- 
произвольными движениями в форме аритми- 
ческих, некоординированных сокращений му- 
скулатуры, наблюдающихся как в покое, 
так и при движениях, не подлежащих волевой 
задержке, нарушающих правильность актив- 
ных движений и исчезающих во сне. Соответ- 
ственно этиологии, патологической анатомии, 
течению и т. п. различают несколько нозоло- 
гически обособленных форм Х. Все эти формы 
имеют в своей основе органическое поражение 
головного мозга, но происхождение термина 
хорея исторически связано с расстройствами 
психогенного характера. В средние века тер- 
мином «хорея» обозначались психогенные, ис- 
терические судороги, принимавшие нередко 
под влиянием псих. заразы широкое распро- 
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странение в виде «эпидемий плясок». Больные | у беременных (см. ниже). Хореические судо- 


группами, иногда под музыку, совершали дви- 
жения, подобные танцам. Так как эти «танцы», 
представлявшие собой не что иное как истерию, 
могли излечиваться под влиянием псих. воз- 
действий, то вследствие господствовавших в 
то время религиозных настроений эти больные 
находили исцеление после молитв и богослу- 
жений в определенных «святых местах», у 
гробниц святых и т. п. В 1418 г. большая эпи- 
демия пляски наблюдалась в Страсбурге, при- 
чем, согласно распространившемуся религиоз- 
ному суеверию, эта пляска поддавалась из- 
лечению у часовни св. Вита в Цаберне, куда 
эти больные и направлялись страсбургским 
магистратом. Отсюда возник термин «пляска, 
св. Вита», употребляющийся и в наст. время 
в качестве синонима термина «хорея». Хотя 
в ту эпоху были известны и другие «пляски» 
(пляска св. Антония, св. Иоанна и т. п.), тер- 
мин «пляска св. Вита» почему-то особенно упро- 
чился и был перенесен в мед. терминологию 
вместе с термином «хорея». 

В мед. литературе употребление этого тер- 
мина начинается с Парацельса (1493—1541), 
причем им была правильно определена исте- 
рическая природа эпидемических плясок; на- 
ряду с этой формой Х., к-рую он обозначает 
термином «мания плясок», Парацельс обратил 
внимание на существование иной, «настоящей» 
(chorea naturalis) X., под к-рой несомненно 
разумелись неистерические формы судорог. 
В 1686 г. известный английский врач Сиден- 
гам (Sydenham) воспользовался термином «хо- 
рея» для обозначения описанного им впервые 
заболевания, известного и в наст. время под 
названием Х. Большой заслугой Сиденгама 
явилось не только установление определен- 
ной нозологической формы, но также и то, 
что он выделил в особую группу одну из форм 
судорожных расстройств, поглощавшуюся до 
того общим термином chorea st. Vite, в к-рую 
включались самые разнообразные формы судо- 
рожных расстройств: тики, миоклонии, эпи- 
лепсия, истерия, симуляция и т. п. Неудачным 
следует признать лишь то, что Сиденгам для 
описанного им впервые заболевания восполь- 
зовался старым термином «хорея». Поэтому 
для отличия этой, описанной Сиденгамом 
формы заболевания помимо термина «хорея» 
стали применять термины «хорея Сиденгама», 
«малая хорея», «английская хорея» и др. 
(см. ниже). Это обособление «Сиденгамовской 
хореи» в особую группу оказалось тем более 
целесообразным, что впоследствии были опи- 
саны и другие формы Х. Хореические судороги 
представляют собой лишь выражение гнездного 
поражения мозга определенной локализации 
и поэтому синдром этих судорог может на- 
блюдаться при различных по своей этиологии 
заболеваниях. 

Так, наряду с Сиденгамовской Х., представ- 
ляющей собой острое инфекционное заболева- 
ние, существуют хронические формы Х.Сюдаот- 
носится напримертак называемая «наследствен- 
ная хорея», описанная впервые Гентингтоном 
(Huntington) в 1872 г.; она представляет собой 
хронически прогрессирующее заболевание. Хо- 
реические судороги могут быть проявлением 
инфекционных заболеваний головного мозга; 
нередко они наблюдаются при эпидемическом 
энцефалите. Известны случаи хореических су- 
дорог при отравлениях (окись углерода, HO- 
доформ). С давних пор известны случаи хореи 


роги могут захватывать лишь половину тела 
(гемихорея), являясь результатом гнездного 
поражения (кровоизлияния, сифилис, тромбоз) 
определенных участков одного полушария 
мозга. Ниже приводятся более подробные 
данные относительно главных форм хорви. 

Хорея Спденгама [син.: пляска св. Ви- 
та, малая X. (ch. minor), обыкновенная X. (ch. 
vulgaris), английская X. (ch. апо1огит)]|. Как 
это было отмечено Сиденгамом, данное заболе- 
вание наблюдается гл. обр. во второй половине 
детства; у девочек в два раза чаще, чем у маль- 
чиков; невропатическая конституция предста- 
вляет повидимому благоприятную почву для 
развития Сиденгамовской Х., лишь в редких 
случаях болезнь развивается внезапно, обычно 
для нее подострое постепенное развитие. Пре- 
жде всего обращает на себя внимание нек-рая 
быстрота, порывистость всех движений; вместе 
с тем появляются отдельные подергивания в 
конечностях или мимической мускулатуре. 
Нередко вначале родители принимают эти 
сокращения за «шалость» или «дурную при- 
вычку», однако все большее распространение 
судорожных подергиваний и нарастание их 
интенсивности приводят к убеждению в болез- 
ненном характере этих явлений. В общем хо- 
реические судороги характеризуются следую- 
щими чертами: они распространены, аритмич- 
ны, некоординированы, беспорядочны, He- 
произвольны, не подлежат волевой задержке 
и нарушают правильность активных движений; 
они наблюдаются как в проксимальных, так 
и в дистальных отделах конечностей, усили- 
ваются при волнении и произвольных дви- 
жениях, исчезают во время сна; характерным 
сопутствующим симптомом их является гипо- 
тония мускулатуры.— Соответственно различ- 
ным группам мускулатуры хореические судо- 
роги проявляются в следующих формах. В 
области лица они выражаются различными 
гримасами: наморщиванием лба, миганием, 
разведением углов рта, высовыванием языка; 
иногда судороги распространяются на муску- 
латуру глотки, гортани, мягкого нёба, при- 
водя к расстройствам глотания и артикуляции. 
Сокращения шейной мускулатуры проявляются 
кивательными движениями головы, встряхи- 
ванилми, поворотами и т. п. В верхних конеч- 
ностях наблюдаются всевозможные сокраще- 
ния: сгибание, разгибание, отведение, прона- 
ция, супинация; очень часто встречаются по- 
дергивания плечами. Все эти движения могут 
иметь различную интенсивность: от едва за- 
метных подергиваний при предложении б-ному 
держать руки вытянутыми вперед до резких 
беспорядочных сокращений, нарушающих пра-. 
вильность активных движений, иногда до сте- 
пени полной невозможности осуществления 
их функции. 

В числе характерных для Х. симптомов со 
стороны верхней конечности следует упомя- 
нуть о так наз. «хореической руке: симптом 
этот состоит в том, что при вытягивании вперед 
верхних конечностей наблюдается сгибание 
в лучезапястном суставе и разгибание в пястно- 
фаланговых и межфаланговых суставах. В 
нижних конечностях наблюдаются такие же 
непроизвольные сокращения в форме сгибаний 
и разгибаний в различных суставах, ротатор- 
ные движения стоп и т. п. Стояние и ходьба 
оказываются б. или м. затрудненными, иногда 
до степени полной невозможности осуществле- 
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ния этих функций. Иногла походка принимает 
характер подпрыгиваний (вашШетелђ)—20- 
стояние, напоминающее так наз. «сальтаторную 
судорогу», к-рая представляет собой истериче- 
ское расстройство и состоит в подпрыгиваниях, 
появляющихся при каждой попытке больного 
стать на ноги. Участие в хореических судоро- 
гах диафрагмы и дыхательной мускулатуры 
имеет своим следствием неправильный, судо- 
рожный характер дыхания. Непроизвольные 
сокращения гортанной мускулатуры приводят 
к издаванию б-ными мычащих звуков. Затруд- 
нения речи достигают иногда такой етепени, 
что б-ные совершенно воздерживаются от раз- 
говора (хореический мутизм). Интенсивность 
судорог в зависимости от стадия и тяжести 
заболевания в различных случаях неодинакова: 
могут наблюдаться постепенные переходы от 
едва заметных подергиваний до резких судо- 
рот всей мускулатуры в форме так наз. «беше- 
ной пляски» (folie тиѕси1аіге). Мышечная 
сила при Х. не представляет обычно существен- 
ных расстройств. Лишь при нек-рых формах, 
обычно тяжелых, наблюдаются паралитические 
явления; эти параличи или парезы могут про- 
являться в форме моноплегий, гемиплегий, 
параплегий. Такие формы Х., сопровождаю- 
щиеся паретическими явлениями, обозначаются 
терминами «паралитическая хорея» (chorea 
mollis, limp chorea). Рефлексы обычно не пред- 
ставляют уклонений в отношении интенсивно- 
сти. В качестве специфического для Х. изме- 
нения коленного рефлекса следует упомянуть 
о хореическом рефлексе Гордона: тоническов 
напряжение разгибателей коленного сустава 
при постукивании по сухожилию четырехгла- 
вой мышцы (длительное разгибание после 
вызова коленного рефлекса). 

В числе обычных для Х. явлений следует 
упомянуть о расстройствах со стороны психики: 
раздражительность, капризность, затруднение 
в сосредоточении внимания. Во сне судороги 
прекращаются, но нередко они мешают б-ному 
васнуть. Весьма серьезным осложнением явля- 
ется развитие при Х. психоза. Эти хореические 
психозы могут принимать различные формы 
(спутанность, маниакальные состояния); чаще 
всего наблюдаются депрессивные состояния. 
Весьма обычными для Х. осложнениями явля- 
ются эндокардит, ревматизм, ангина—обстоя- 
тельство, имеющее весьма важное значение для 
объяснения патогенеза Х. (см. ниже). В каче- 
стве более редких комбинаций Х. с другими 
б-нями можно упомянуть сочетание X. с тета- 
нией, истерией, б-нью Базедова, эпилепсией. 
Сочетание Х. с эпилепсией может проявляться 
в различных формах. Под epilepsia сһогеіса 
(Бехтерев) была описана, особая форма эпилеп- 
сии, при к-рой судороги во время припадка 
имеют хореический характер. В других слу- 
чаях дело идет о чередовании коротких перио- 
дов хореических судорог с периодами эпи- 
лептических припадков и наконец встречается 
обычная Х., в течение к-рой наблюдаются от- 
дельные эпилелтические припадки. 

Из кожных изменений при хорее следует 
упомянуть о purpura, erythema nodosum; пред- 
ставляющих результат сопутствующих ревма- 
тических и эндокардитических изменений. То 
же следует сказать о наблюдающихея иногда 
при Х. повышениях температуры. Сама по 
себе Х. лихорадкой не сопровождается, повы- 
шения 4° являются следствием эндокардита 
или ревматизма. 
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Патологическая анатомия Х. уста- 
новлена сравнительно недавно. В прежнее 
время Х. относилась к группе фнкц. заболе- 
ваний. Первые указания на органическую при- 
роду X. относятся к 1908 г. (Méry, Вароппеіх); 
сущность их сводилась к зависимости Х. от 
поражения больших ганглиев основания и. 
именно полосатых тел. Дальнейшие исследо- 
вания и углубление сведений о функции стриар- 
ной системы вполне подтвердили это предпо- 
ложение, а в наст. время хореический синдром 
должен быть рассматриваем как одна из форм 
стриарного гиперкинеза. Сиденгамовская Х. 
представляет собой воспалительное поражение 
указанной области; патогенетическим фактором 
этого воспалительного изменения является 
инфекция, приводящая помимо энцефалита к 
6. или м. ясно выраженным явлениям со сто- 
роны сердца и суставов. Сущность наблюдаю- 
щихся при хорее Сиденгама пат.-анат. изме- 
нений состоит в сосудистых явлениях в форме 
микроскоп. кровоизлияний и размягчений и 
в очагах воспалительной инфильтрации [ем. 
отд. табл. (т. XXXIII, ет. 551—553), рис. 4 и 5]. 
Изменения эти локализуются в основных ганг- 
лиях и гл. обр. в чечевичном ядре. Но наряду 
с этим, как и при всяком воспалительном 
процессе, возможны конечно и другие локали- 
зации. Этим объясняется и нек-рое разнообра- 
вие клин. проявлений Сиденгамовской хореи. 

Диагноз Сиденгамовской Х. обычно не 
представляет затруднений: специфический ха- 
рактер судорог, их сочетание с изменениями 
со стороны сердца или с ревматизмом, детский 
возраст, наличие в нек-рых случаях пирамид- 
ных симптомов— все это обеспечивает правиль- 
ный диагноз данного заболевания. При исте- 
рии судороги не носят всех черт, свойственных 
Х.; при хореоподобных судорогах, развиваю- 
щихся под влиянием подражания у истерич- 
ных, не бывает гипотонии, отсутствует симп- 
том описанной выше хореической руки, не 
бывает тонической формы коленного рефлекса 
(см. выше); при «истерической хорее» отсут- 
ствуют органические симптомы поражения пи- 
рамидного пучка (симптом Бабинского, не- 
равномерность рефлексов, flexion combinée), 
нередко наблюдающиеся при настоящей Х. 
вследствие распространения воспалительного 
процесса на кору, внутреннюю капсулу и т. п. 
Так наз. паралитическая форма Х. развивается 
обычно при явлениях хореических судорог. 
В редких случаях эти судороги отсутствуют 
или выражены настолько нерезко, что могут 
остаться незамеченными. В таких случаях 
может возникнуть затруднение в диагнозе. 
Отсутствие признаков мозгового заболевания 
или поражения периферических нервов, не- 
редко имеющиеся явления со стороны сердца, 
обнаружение при внимательном наблюдении 
нерезких изолированных непроизвольных сок- 
ращений мускулатуры — все это дает воз- 
можность отличить «хореический паралич» от 
других форм параличей. При двустороннем 
атетозе (аљћеђове double) с гипертонией судо- 
роги имеют медленный характер, более выра- 
жены в дистальных отделах. Старческая Х. 
и хорея Гентингтона могут быть распознаны по 
возрасту б-ных, прогрессивному хрон. тече- 
нию.—Предсказание при хорее Сиден- 
гама можно считать благоприятным; обычно 
б-нь заканчивается выздоровлением через 2— 
3 месяца, в редких случаях переходит в хрон. 
форму. Смертельный исход наблюдается в 
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очень редких случаях и причиной его обычно 
является заболевание сердца. Следует иметь 
в виду возможность рецидивов. П ри nene- 
н и и Сиденгамовской Х. важное место при- 
надлежит покою; во всех случаях необходимо 
полное постельное содержание; лишь в самых 
легких формах, в периоде выздоровления 
можно ограничиваться пребыванием в постели 
в течение 3—4 часов в дневное время. В на- 
чальных формах, ‘даже при незначительной 
степени судорог, постельное пребывание обя- 
зательно. Из лекарственных средств в остром 
периоде—салициловые препараты, уротро- 
пин, успокаивающие (валериана, бром и лю- 
минал). Позднее препараты мышьяка внутрь 
(Фоулеров раствор) или под кожу (Natr. caco- 
ЧуПсит). Из гидротерапевтических процедур— 
тепловатые ванны, влажные обертывания, счи- 
таясь конечно с состоянием сердца. 

Помимо хореи Сиденгама известны следую- 
щие формы острой Х.: хорея во время бере- 
менности (см. ниже), хореические судороги в 
острой форме при инфекционных заболеваниях 
в случае осложнения их энцефалитом, распро- 
страняющимся на стриарную систему. 

Чаще всего явления хореи наблюдаются при 
эпидемическом энцефалите. Описанные под наз- 
ванием Chorea electrica (б-нь Дубини, б-нь Ге- 
ноха) явления представляют два различные за- 
болевания. Б-нь Дубини (chorea electrica Dubi- 
пі), описанная им в 1846 г., повидимому также 
относится к инфекционным заболеваниям. Она 
наблюдалась в северной Италии и характе- 
ризовалась короткими быстрыми сокращениями 
мышц, как бы при раздражении током. Б-нь 
поражала людей различного возраста. Наличие 
высокой t°, эпилептические припадки, атрофи- 
ческие параличи, смертельный исход составля- 
ли главные черты этого заболевания, к-рое 
ничего общего кроме названия с Х. не имеет 
и в виду отсутствия анат. исследований пред- 
ставляется невыясненным в отношении своей 
этиологии.—Что касается б-ни Геноха (сһо- 
rea electrica Henoch), то она представляет по 
существу одну из форм миоклонии (см.). 
Так наз. chorea electrica Вегсегоп'а не предста- 
вляет собой самостоятельной болезненной фор- 
мы; характерными признаками описывающейся 
под этим названием б-ни являются быстрые 
подергивания конечностями или головой; б-нь 
эта может быть будто бы устранена рвотными 
средствами (0,05 Tart. етеф.). Случаи, OTHO- 
‘сившиеся к электрической хорее Вегоегоп’а, 
представляют собой истерию или миоклонию 
и этой форме не может быть приписываема HO- 
зологическая самостоятельность.—Описанная 
Оппенгеймом «ночная хорея» (chorea noc- 
turna) представляет собой не что иное как CH- 
денгамовскую Х. Под этим термином следует 
разуметь те весьма редкие случаи, когда хоре- 
ические судороги наблюдаются лишь во время 
сна в противоположность обычному исчезнове- 
нию хореических судорогов во сне; эта «ночная 
хорея» представляет собой исключительную 
` редкость. 

Наряду с описанными острыми формами Х. 
существуют формы Х. с хрон. течением. Сюда 
относится упоминавшаяся выше хорея Ген- 
тингтона (синонимы: «хроническая прогрес- 
сивная хорея», «наследственная хорея»). Б-нь 
характеризуется своим наследствено-семейным 
распространением. Ремаком описана семья, в 
к-рой хроническая прогрессивная Х. наблю- 
далась у 19 членов. Гентингтоновская Х. пе- 
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редается по наследству как доминантный при- 
знак: непоявление ее у данного субъекта явля- 
ется гарантией того, что она не будет появлять- 
ся у его потомков. Б-нь развивается в возра- 
сте между 30 и 40 годами. Развитие постепен- 
ное.-Клинически Гентингтоновскан X. BM- 
ражается непроизвольными движениями, опи- 
санными выше при Сиденгамовской Х.; к этому 
присоединяются симптомы со стороны психики 
в форме прогрессирующего ослабления инте- 
лекта; по временам приступы возбуждения 
с галлюцинациями, наклонность к самоубий- 
ству. Б-нь неизлечима; смерть наступает иногда 
через много лет после начала заболевания при 
явлениях кахексии и слабоумия. Пат.-анат. 
основу заболевания составляет прогрессирую- 
щий атрофический процесс, локализующийся 
гл. обр. в области коры, в putamen и сотр. 
caudatum; сущность этого процесса заключа- 
ется в распаде ганглиозных клеток и разраста- 
нии глиозных элементов; в миелиновых волок- 
нах наблюдаются изменения, описанные под 
названием status fibrosus (кажущееся увеличе- 
ние волокон вследствие их уплотнения). Лече- 
ние Гентингтоновской Х. ограничивается сим- 
птоматическими мерами. 

Старческая Х. представляет собой не 
что иное как проявление склероза мозговых 
сосудов с преимущественным поражением об- 
ласти полосатого тела. Клин. картина б-ни 
слагается из симптомов X., сочетающихся с 
другими явлениями склероза мозговых сосу- 
дов.—Под врожденной X. (ећогеедочћ је) 
разумеется врожденный хореическин CHH- 
дром, сочетающийся с общей ригидностью. В 
основе его лежит врожденное или приобретен- 
ное в младенческом возрасте поражение стри- 
арных областей. Между врожденной Х. и вро- 
жденным атетозом существуют постепенные 
переходы и сочетания («хореоатетоз»).—Нако- 
нец хрон. Х. может наблюдаться с одной сто- 
роны -гемихорея—как следствие односто- 
роннего поражения стриарной области (сосу- 
дистые поражения, энцефалит, травмы). Ге- 
михореи могут сочетаться © гемиплегиями, 
т.е. с более или менее ясно выраженными сим- 
птомами поражения пирамидного пучка. Та- 
кие «симптоматические» гемихореи наблюдают- 
ся чаще в детском возрасте. В число хрон, 
форм Х. следует включить случаи перехода 
Сидевгамовской Х. в хрон. форму. Такие формы 
представляют собой большую редкоеть.—Сле- 
дует упомянуть еще об одной форме хрон. ги- 
перкинеза, весьма близкого к хореатическому 
синдрому: этот.н. полиморфная Х. (син. 
сћогве variable des dégénérés). Бриссо (Brissaud), 
описавший впервые эту форму заболевания, 
характеризует ее следующими чертами: «это 
случаи Х., непостоянные, интермитирующие, 
с длительным течением. Это случаи Х., к-рые не 
отличаются ни однообразием в их проявлении, 
ни закономерностью в развитии, ни постоянет- 
вом течения. Симптомы появляются и исчезают, 
увеличиваются и уменьшаются, внезапно исче- 
зают и появляются неожиданно снова». Обычно 
эта форма наблюдается в детском возрасте, ис- 
ключительно у детей с выраженной невропати- 
ческой конституцией («хорея дегенерантов»), с 
чертами инфантилизма. Симптомы Х. могут 
остаться на всю жизнь, но обычно они ослабе- 
вают в зрелом возрасте. Соответствующие 
субъекты страдают симптомами конститу- 
циональной невропатии (навязчивые идеи, аф- 
фективная неустойчивость). Все эти факты 
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свидетельствуют о том, что «полиморфная Х.» 
представляет собой проявление неполноцен- 
ности стриарной системы при наличии невро- 
патической конституции. Согласно господ- 
ствующему в наст. время воззрению эту форму 
следует относить не к области Х., а к области 
тиков. : М. Аствацатуров. 
Хорея беременных, заболевание, развиваю- 
щееся во время беременности и по своему 
клин. синдрому почти не отличающееся от Х., 
встречающейся вне беременности. Х. беремен- 
ных относительно редкое заболевание и кроме 
того, как показывает анализ имеющихся дан- 
ных, распространенность ее не одинакова в 
географическом отношении—в одних местно- 
стях она встречается чаще, в других реже. 
Вильсон и Прис (Willson, Preece; 1932) в сбор- 
ной статистике (951 случай преимущественно 
американских акушеров) указывают, что хорея 
беременных встречается приблизительно 
1:3 500 сл. беременности, в лейпцигекой кли- 
нике она встретилась 1:8 200 поступлений 
(за 1886—1911 гг. на 31 351 роды), в клинике 
` же Боделока в Париже она отмечена 1 : 1 402 
(за 1889—1899 тг. на 15 638 родов 15 раз). 
В СССР она представляет крайне редкое явле- 
ние; так, у Пинелеса (Ріпе1еѕ; 1910) в сборной 
мировой статистике из 518 сл. у 426 беремен- 
ных только З описаны в России (Вебер, Бехте- 
рев, Цеткин). Редкость X. беременных в СССР 
подтверждает и Селицкий. Всего по наст. 
время в СССР описано 22 случая; такое малое 
количество заставляет предполагать, что далеко 
не все наблюдавшиеся случаи были описаны. 
Минц и Салтанов описали еще 5 случаев 
X. беременных.—Хорея беременных чаще 
наблюдается на севере, в тропиках же она, 
судя по имеющимся литературным данным, 
не встречается совсем. Все случаи в России 
{за исключением одного—Лазаревича) наблю- 
дались на севере (случаи Минца и Салтанова 
наблюдались в Киевской клинике нервных. 
б-ней—все б-ные украинки). Указаний на 
возможное влияние национальности нет, Се- 
лицкий же отмечает, что все случаи наблюда- 
лись у русских и только один раз у еврейки. 
Ближайшая причина Х. беременных еще 
неизвестна. Сначала Х. беременных рассматри- 
валась совершенно изолированно, появлению 
ве впервые только при беременности не при- 
давалось никакого значения, она трактовалась 
как случайное осложнение беременности и ква- 
лифицировалась так же, как chorea infantum, 
hereditaria или senilis. В последующем ряд 
наблюдений (повторное появление chorea in- 
fantum только с наступлением беременности, 
возникновение ее впервые при беременности, 
выздоровление еще при наличии беременности 
или после искусственного прерывания бере- 
менности и срочных нормальных родов) поз- 
волил уже предположительно говорить о влия- 
нии беременности как предрасполагающего к 
Х. момента; в последнее время в связи с раз- 
витием учения о токсикозах беременности ста- 
ли раздаваться голоса о том, что Х. беремен- 
ных представляет собой одну из разновидно- 
стей токсемических процессов беременности. 
Возникновению и укреплению этого взгляда 
способствовала и несостоятельность имеющих- 
ся теорий и неподтверждение их на клин. ма- 
териале (так напр. старые теории анемии, ин- 
фекции и др.).—-Одна из первых попыток науч- 


ного объяснения этиологии X., а именно воз-' 


никновение ее на почве анемии, едва ли в 


наст. время может считаться обоснованной. 
Если даже остаются в силе первоначальные 
наблюдения (преимущественное поражение 
бледных, малокровных женщин, с малым коли- 
чеством эритроцитов) и если действительно 
Х. значительно чаще наблюдается у анемич- 
ных женщин с астенической конституцией, то 
в то же время нет достаточных оснований в этом 
видеть ее этиологический фактор. Анемия опре- 
деленно играет известную роль, но только роль 
вспомогательную. И к этой анемии надо под- 
ходить не как к специфической anaemia gra- 
vidarum, возникающей ех tempore, а как к 
анемии, являющейся следствием конституцио- 
нальной недостаточности, обусловливающей 
собой быть может и меньшую сопротивляемость 
крови при беременности и переход в более рез- 
ко выраженные формы обычных свойственных 
беременности физиол. и морфол. изменений 
крови. Другим доказательством неправильного 
толкования Х. как заболевания, вызванного 
анемией, являются далеко не единичные слу- 
чаи более тяжелых и глубоких изменений крови 
(anaemia, anaemia perniciosa gravidarum, dia- 
thesis haemorrhagica gravidarum, а Takke и 
различные другие изменения крови, наблю- 
давшиеся до беременности и непосредственно 
с ней не связанные), к-рые почти никогда не 
осложняются хореическими судорогами. Из 
других теорий в свое время наиболее распро- 
страненными была теория эмболии и теория 
ревматизма; ревматизму, как известно, и теперь 
рядом авторов приписывается преобладающее 
значение в происхождении Х. беременных. 
Основанием теории эмболии послужили дан- 
ные, обнаруженные в сердце и мозгу при 
аутопсии. Нарушения сердечной деятельности 
в клин. течении хореи, особенно в тяжелых и 
далеко зашедших случаях, наблюдаются не- 
редко и отмечаются многими авторами. Виль- 
сон и Прис говорят на основании анализа, 
951 сл., что резко выраженная кардиопатия 
встречается в !/, всех случаев и что в 87 из 
100, аутопсий констатируются сердечные из- 
менения. Указывая и на изменения в мозгу 
(особенно в corpus striatum), эти авторы пред- 
положительно высказываются об идентичности 
поражений мозга и сердца. Несмотря на это 
однако нет достаточных оснований рассматри- 
вать эти поражения как непосредственную при- 
чину Х. беременных; гораздо правильнее трак- 
товать эти дополнительные клин. симптомы 
со стороны сердца, мозга и психики как опре- 
деленный стадий пат. хореического симптомо- 
комплекса. Сказанное выше в отношении теории 
анемии в равной степени приложимо и к теории 
эмболии и ктеории сочетанных изменений серд- 
ца и мозга при хорее—клин. практика богата, 
наблюдениями над разнообразными заболева- 
ниями сердца, центральной и периферической 
нервной системы при беременности и не отме- 
чает даже относительно редких случаев сочета- 
ния этих поражений с хореей. 
Относительно связанной с эмболической тео- 
рией была теория ревматизма. Она была рас- 
пространена преимущественно во Франции; 
отдельные ее сторонники рассматривали Х. 
беременных как своего рода «ревматический 
диатез», как «хронический мозговой ревма- 
тизм». Роже (Roger, 1867) проводил параллель 
между заболеваниями сердца и ревматизмом, 
с одной стороны, и ревматизмом и Х.—с дру- 
гой. Как сердечные заболевания так или иначе 
связаны с ревматизмом, так и лица, перенес- 
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шие ревматизм, рано или поздно заболевают 
хореей. Роже в силу этого полагал, что пат. 
симптомокомплекс Х. беременных заключает 
в себе три комнонента: поражения суставов, 
сердца и хореические судороги. Теория ревма- 
тизма разделялась многими, принимается от- 
дельными авторами и в настоящее время, с той 
только разницей, что одними ревматизм счи- 
тается первопричиной Х. беременных, дру- 
гими же рассматривается только как предрас- 
полагающий момент, и Прис при разборе соб- 
ранных им 951 сл. Х. беременных указывает, 
что больше чем в !/, всех случаев в анамнезе 
отмечается острый суставной ревматизм и что 
больше 1/, всех случаев имели ревматизм 
и chorea infantum. При вычислении же про- 
цента, смертности в зависимости от различных 
анамнестических данных эти авторы пришли 
к неожиданным результатам. Так, у женщин с 
Х. беременных, имевших в прошлом хорею или 
ревматизм, процент смертности равен 7, у 
неимевших же этих заболеваний в анамнезе 
процент смертности возрастает до 14—19 
(факт этот представляется весьма показатель- 
ным, его не могут объяснить и Вильсон и 
Прис; они только осторожно и предположи- 
тельно высказываются, что меньшая смерт- 
ность может быть обусловлена якобы неко- 
торым образующимся иммунитетом после пере- 
несенного ревматизма или chorea infantum). 

С самого своего возникновения теория рев- 
матизма имела противников и встречала до- 
вольно веские возражения со стороны крупных 
авторитетов (напр. Charcot). Одним из возра- 
жений было то, что далеко не во всех случаях 
Х. беременных в анамнезе наблюдался ревма- 
тизм. Әто возражение в полной силе остается 
и по наст. время и действительно далеко не 
в единичных последующих сообщениях и опи- 
саниях новейшего времени (напр. у Селицкого) 
в анамнезе у беременных хореичек не отме- 
чается перенесенного ревматизма. Конечно в 
наше время едва ли можно ревматизмом объ- 
яснять всю сущность такого многогранного за- 
болевания, каким представляется Х. беремен- 
ных, тем более, что ближайшая причина и са- 
мого ревматизма остается далеко не выяснен- 
ной. Отрицать возможность влияния (косвен- 
ного) ревматизма нельзя, но подходить к нему 
надо так же, как и ко многим другим пред- 
располагающим моментам. Ревматизм, так 
же как и другие инфекции раннего и позд- 
него детства и более позднего периода (даже 
взрослого возраста), имеет немаловажное зна- 
чение в задержке развития организма и в по- 
следующей его неполноценности, особенно в 
момент наибольших к нему требований. Инфек- 
ции эти могут обусловливать собой и ряд ос- 
ложнений и отклонений при беременности, но 
из этого однако нельзя сделать вывод, что у 
каждой беременной после перенесенной в про- 
шлом инфекции будет Х. или какое-либо дру- 
гое токсемическое заболевание. 

Еще меньше обоснованы инфекционная те- 
ория, теория рефлекторного невроза (раздра- 
` жение plexus utero-ovarialis—Spiegelberg, Feb- 
ling и др.) и объяснение возникновения X. 
беременных кишечной интоксикацией. Попыт- 
ки найти специфического возбудителя не увен- 
чались успехом, да и вряд ли ближайшее вы- 
яснение сущности Х. беременных, так же как 
иэклямпсии, будет связано с открытием какого- 
либо специфического «сБотеа-у1гиз», нахожде- 
ние же в отдельных случаях различных микро- 
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ционное начало Х. беременных, а может только 
говорить о присоединившейся инфекции. Не по- 
лучило также распространения и объяснение 
Х. беременных механическими влияниями на 
мозг, опухолями мозга, повышенной функцией 
малого мозга, капилярной эмболией ‚в thala- 
mus opticus и corpus striatum и др. 

Более обоснованной в данное время пред- 
ставляется теория аутоинтоксикации (см. Бе- 
ременность, Б. патологическая), возникшая в 
конце 19 в. и разделяемая теперь многими ав- 
торами. Теория эта имеет своим исходным. пун- 
ктом самую беременность, плодное яйцо и свя- 
занные с его внедрением новые биохим. вза- 
имоотношения в организме. Сначала возник 
взгляд об отравлении организма токсинами, 
идущими со стороны плодного яйца, затем во 
внимание стала приниматься пляцента, были 
попытки объяснять X., так же как и другие 
токсикозы беременности, явлениями гепато- 
токсемии, нарушением обмена веществ, дис- 
функцией отдельных или ряда эндокринных 
желез (напр. теория Simonini, нашедшая много 
последователей в Италии, что Х. обусловлена 
недостаточностью околощитовидных желез). 
Основанием для токсемического толкования Х. 
беременных служили изыскания над другими 
токсемиями беременности, почти закономерное 
появление Х. в определенные сроки, в период 
развития пляценты (Birnbaum), успехи те- 
рапии, особенно различного рода сыворотками, 
и прохождение заболевания после родов или 
искусственного прерывания беременности. Все 
это показывает, что если в данный момент и 
нельзя категорически утверждать того, что Х. 
беременных представляет собой одну из много- 
гранных разновидностей токсикозов беремен- 
ности, то во всяком случае все накопившиеся 
наблюдения позволяют считать токсемическую 
теорию наиболее вероятной. Клиника так- 
же в значительной степени подкрепляет эти 
взгляды. За токсемический характер Х. бе- 
ременных могут говорить: превалирование за- 
болевания у первобеременных (Кгопег-—69%, 
Gettkant 78%), появление ее преимуществен- 
но в более молодом возрасте, в определенные 
сроки беременности, редкие случаи сһогеа 
рџегрегагшт и lactantium и др. Кроме того 
можно отметить (повидимому в связи с опре- 
деленной астенической конституцией) налич- 
ность токсикозной идиосинкразии и суще- 
ствование подвида т. н. кумулятивной токсе- 
мии (см. Беременность, Б. патологическая). Х. 
беременных в противоположность нек-рым дру- 
гим токсикозам (напр. эклямпсии) обладает 
особой склонностью к повторению при кдосле- 
дующих беременностях (токсикозная идиосин- 
кразия). Кроме того при Х. беременных, так жө 
как и при токсемических процессах беремен- 
ности, нередко может наблюдаться сочетание 
с другими токсическими пат. симптомами (с 
эклямпсией, альбуминурией, паренхиматоз- 
ным гепатитом, нефритом, рвотой, неукроти- 
мой рвотой, токсидермиями и дерматозами, 
cerebro- et рзуспора а toxica и др.). 

Преобладающий тип X. беременных —сһогеа 
bilateralis (на это указывал еще Romberg), 
топосћһогеа-—-очень редкое явление. Хорвиче- 
ские судороги возникают или сразу, внезапно 
или же их появлению предшествует ряд про- 
дромальных симптомов (повышенная чувстви- 
тельность, раздражительность, колебания в 
психике, изменения в походке, в мышечном 
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чувстве и др.). Появление последних однако 
не обязательно и далеко не редко Х. наступает 
внезапно без всяких предвестников. Заболева- 
ние обычно начинается в первые недели бере- 
менности (по Јассоџа, Barnes, Charpentier, 
Delage и др. чаще на третьем месяце), зна- 
чительно реже во вторую половину, случаи же 
чисто послеродовой Х. крайне редки (по 
Пинелесу, в 3,8%). Подергивания начинаются 
с верхней конечности (сначала изолированно), 
реже с нижней, в более редких случаях с са- 
мого начала заболевания наблюдаются подер- 
гивания мускулатуры всего тела. Характер, 
интенсивность, а также частота отдельных хо- 
реических движений крайне разнообразны. На- 
ряду с легкими, относительно незначительны- 
ми подергиваниями нередко наблюдаются на- 
столько сильные, что с трудом удается удер- 
живать б-ную. Сила подергиваний и частота 
их далеко не всегда являются показателем боль- 
шей или меньшей тяжести заболевания. Мо- 
тут наблюдаться и довольно значительные ин- 
тервалы между отдельными приступами и 
наконец течение Х. может носить хрон. ха- 
рактер. Интенсивность подергиваний может 
колебаться под влиянием целого ряда различ- 
ных агентов—движения плода, родовых схва- 
ток, прикладывания к груди и др. В ночное 
время даже и в тяжело протекающих случаях 
подергивания или значительно уменыпаются 
или даже прекращаются совсем. В отдельных 
случаях могут наблюдаться и другие различ- 
ные симптомы, причем они бывают выражены 
все вместе или те или другие симптомы могут 
отсутствовать. Так, Селицкий отмечал при 
Х. беременных симптом Томаса (пораженная 
рука, опущенная вниз и поднятая до верти- 
кали, находится в резкой пронации), симптом 
Грассе (при сидении на определенной высоте 
при поднятии и удерживании правой и левой 
ноги пораженная конечность вскоре опуска- 
ется и падает), симптом Бабинского (на гори- 
вонтально расположенные ладони исследу- 
ющего б-ная кладет свои поставленные верти- 
кально ладони; при производстве ритмических 
подталкиваний ладоней больной пораженная 
кисть быстро переходит в состояние пронации), 
симптом Гоуера (ноги б-ной кладутся на ла- 
дони исследующего; при поднимании попере- 
менно правой и левой ноги пятка пораженной 
ноги производит менее сильные давления), 
симптом Штрюмпеля (б-ная в лежачем состоя- 
нии с вытянутыми ногами сгибает попеременно 
ноги в коленном суставе; исследующий про- 
тиводействует этому давлением ладони на пе- 
реднюю поверхность бедра—при этом медиаль- 
ный край пораженной стопы демонстративно 
поднимается) и ряд других феноменов (паде- 
ние назад при закрытых глазах, неспособность 
держаться при открытых глазах ни на правой 
ни на левой ноге, опускание пораженной руки 
при вытянутых руках кпереди как при от- 
крытых, так и при закрытых глазах). 
Прогноз X. беременных всегда остается 
серьезным, т. к. при хорее (особенно при oT- 
сутствии каких-либо других токсемических 
симптомов) гораздо труднее, чем при других 
токсикозах беременности, учесть тяжесть про- 
цесса и переходные моменты. Во всяком случае 
прогноз значительно благоприятнее, чем об 
этом думали раньше, значительно ниже теперь 
и процент смертности (так, если в старых ста- 
тистиках процент колебалея от 20 до 40, то 
теперь он колеблется от 3 до 7—10, у 
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нек-рых же авторов равен даже 0). Ближан- 
шие причины большей или меныней тяжести 
заболевания еще не ясны; взгляд нек-рых 
авторов (напр. БевгосК’а), что наиболее бла- 
гоприятно протекают случаи Х., возникающей. 
впервые только в конце беременности, опро- 
вергаются другими; противоречива также и точ- 
ка зрения на течение повторной X. беремен-' 
ных—Крюгер (Krüger) напр. полагает, что нет 
оснований ставить при ней худший прогноз, 
Дикман же, Ганнес (Dieckmann, Hannes) и др. 
высказываются в обратном смысле. Беремен- 
ность при возникающей Х. далеко не всегда 
доходит до конца [по Charpentier на 161 случай 
в 729%; по Рејаге'у (1898) на 143 случая в 70%;. 
у Bamberg’a на 64 случая беременность дошла 
до конца в 33 случаях, произвольный аборт про- 
изошел 10 раз, преждевременные роды 5 раз и, 
в 2 случаях беременность прервана, искусетвен- 
но; у Селицкого в 7 личных наблюдениях только 
в одном случае был произведен искусственный 
аборт и то в первом наблюдении, в 1913 г.]. 
Х. беременных вообще весьма предраспо- 
лагает к прерыванию беременности и нередко 
ведет к выкидышу или произвольным родам, B 
силу чего прогноз для плода всегда остается 
серьезным и неблагоприятным, описаны также 
уродства и недоразвития плода (ћудгосерћа- 
lus, spina bifida). Показанием к прерыванию. 
беременности являются тяжелые случаи, слу- 
чаи с рядом дополнительных резко выражен- 
ных токсемических симптомов, в легких же 
случаях нет оснований прибегать к аборту 
(Селицкий, Вильсон, Прие). Арсенал пред- 
ложенных и предлагаемых для лечения Х. 
беременных средств весьма разнообразен. На- 
ряду с целым рядом tonica, апїіѕраѕтоаіса,. 
апћруге са, Јахапііа, cardiaca, nervina, hyp- 
notica, narcotica предлагались гидроэлектро- 
терапия, кровопускание и др. В последнее 
время намечается значительная тенденция к 
ограничению применения наркотических и. 
стремление к введению, так же как и при дру- 
гих токсикозах беременности, различного рода 
средств, стремящихся воздействовать не на 
отдельные симптомы, а на весь организм (ра- 
створы виноградного сахара, serum беремен- 
ной, М-зегшт лошади). Наряду с той или Apy- 
гой терапией немаловажное значение имеет 
образ жизни и диета б-ной.—Профилак- 
тикой Х. беременных является борьба с 
ранними браками, ранней беременностью, у 
перенесших же Х. во время беременности— 
более продолжительные интервалы материн- 
ства (во избежание кумулятивной интоксика- 
ции). С. Солицкий. 
Лит.: Гришина Е. и Ларина 3., Chorea 
minor, Пед., 1930, №4; Кару JI., Опыт графического 
исследования непроизвольных движений при хорее Sy- 
даепһат’а, Труды клиники нервн. бол. Одесск. мед. ин-та, 
т. 1, 1929; Кононова Е., К вопросу о патогенезе 
и патологической анатомии прирожденной хореи, Труды 
клин. нервн. бол. 4 МГУ, вып. 2, стр. 49—65, 1928; 
Левина 3., Chorea minor, Hez., 1928, №4; Летник C., 
K хирургическому лечению Chorea minor, В. сов. ото-ри- 
но-лар., T. I, 1939; Херсонский P., Малые симп- 
томы хореи, Труды клиники нервн. бол. Одесск. мед. 
ин-та, т. П, 1930; Ющенко А.и Махтингер A. 
Опыт изучения высшей нервной деятельности при Chorea 
minor, сб., посв. Ющенко, стр. 118—122, 1928; Ва Db onr- 
п eix, Без сһогёеѕ, P., 1994; К 11рре!1 М. её \ет1 М., 
Сћогбез (Nouveau traité де médecine, sous Ја dir. де G. Ro- 
ger, F. Widalet P. Teissier, fasc. ХХІ, P., 1928); Russek 
R., Chorea (System of Medecine, ед. ру Allbutt 
а. Rolleston, L. 1910); Stern, Die epidemische 
Encephalitis, B., 1928; Sydenham, Chorea, L., 1893. 
Хорея беременных.—Гоберман A., Нервные за 
болевания и беременность, М., 1929; Селицкий С... 


Chorea gravidarum, Врач. дело, 1927, № 23—24; Delage 
L., De la сћогбе gravidique, Р., 1898; рођ Ке у 1 # С Т... 
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De Јасһогёе grave au cours де Ја grossesse, Р;, 1913; 
Frank W., Орег Chorea gravidarum, Кіе} 1904; 
Harpe C., Über Chorea-Psychosen in der Schwanger- 
schaft, B., 1914; Kroner M., Über Chorea gravidarum, B., 
1896; Гапвауг.., Les relations nosologiques de la chorée 
deces femmes enceintes, P., 1901; Meumann J., Chorea 
gravidarum, Borna—Lpz., 1912; Mühlibaum A., Die 
Prognose bei Chorea gravidarum, Wiesbaden, 1913; Remus 
A., Die Aetiologie der Chorea minor, B., 1911; Riche R., 
De la chorée gravidique, P., 1898; Röttges H., Über 
Chorea u. Choreapsychosen, Kiel, 1919; Ruben H., 
Zur Kasuistik der Chorea major u. Chorea gravidarum 
nach den Kran kengeschichten der Leipziger Klinik, Borna— 
Lpz., 1913; Schrock О. Über Chorea gravidarum, 
Königsberg, 1898; Selitzky S., La chorée de la gros- 
sesse, Суп ёс. еї obstetr., v. ХХІ, Ne 4, 1930. 


CHORIOIDEUS PLEXUS, сосудистое сплете- 
ние, представляет собой железистые образо- 
вания [хориоидные железы (glandulae сһогіоі- 
deae, Mott)], расположенные в полостях Xe- 
лудочков мозга. Топография Ch. р. у большин- 
ства млекопитающих приблизительно оди- 
накова (Rusconi); принято различать переднее 
Ch. р. (соответственно боковым и ПТ желудоч- 
кам) и заднее Ch. p., помещающееся в ІУ желу- 
дочке. Ch. р. ПТ желудочка у человека и у 
высших обезьян имеет форму треугольника, 
вершина которого достигает до ножек свода 
(ем. рис.), а основание соответствует, валику 
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Plexus chorioideus yentriculi lateralis и tela сһогіо- 

idea ventriculi III: 7—truncus commun. уі Galeni; 

2—ӯ. magna Galeni; 3—v. corporis striati; 4—ү. 

plexus chorioidei; 5—у. septi pellucidi; 6—v. thalami 

optici; 7—У. cornu Ammonis; 8—v. calcaris avis; 

9—vy. cuneo-limb.; 70—v. centri semiovalis; 17—7у. 
corporis quadrigem. 


мозолистого тела; оно состоит из дорсалђного 
и вентрального листков, к-рые соединены друг 
с другом при помощи субарахноидальной 
ткани, на краях же сплетения дорсальный 
‚листок загибается в вентральный. Этот край 
сплетения переходит в Сћ. р. бокового желудоч- 
ка, к-рое тянется от foramen Monroi до конца 
нижнего рота. На месте trigoni collateralis 
Ch. р. образует дольчатые, ворсинчатые отро- 
стки красноватого цвета (glomus сћогојдешт). 
Оба сплетения боковых желудочков идут BNE- 
ред в узкое пространство между обоими fora- 
mina Monroi, в которое они загибаются и 
переходят здесь друг в друга. В Ch. р. боко- 
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вого желудочка сосудистыми ворсинками TMO- 
крывается дорсальный листок сплетения, а в 
Ch. р. ПІ желудочка—вентральный. 

Лятеральный край бокового Ch. р. прикреп- 
ляется к taenia сһогіоіаеа (см. ниже), а Me- 
диальный—к свободному лятеральному краю 
свода. Эпителий сплетения продолжается в 
эпендиму желудочков. Ch. р. ПІ желудочка 
прикрепляется. с боков к stria medullaris 
thalami, а на заднем конце линия его прикреп- 
ления переходит на уздечку и на поверхность 
шишковидной железы (сплетение Вик д’Азира). 
Слой мозгового вещества, покрывающего ко- 
нечную вену (vena terminalis), продолжается 
в виде тонкой «прикрепленной пластинки» 
(lamina affixa) на соседнюю часть зрительных 
бугров, срастаясь с этими последними образо- 
ваниями еще у зародыша; по направлению спе- 
реди назад lamina а ха сначала делается шире, 
а затем суживается и совершенно отсутствует 
в заднем роге. Она переходит непосредственно 
в эпителиальную пластинку сосудистого спле- 
тения бокового желудочка (lamina сһогіоіаеа 
epithelialis}, после удаления к-рого остается 
тонкая каемка с неровным, зазубренным краем, 
образующая «ремешек» сосудистого сплетения 
(taenia chorioidea).—B формировании Ch. р. 
главное участие принимает мягкая мозговая 
оболочка, отросток к-рой вворачивается в по- 
перечную щель мозга, где составляет сосуди- 
стую покрышку ПІ желудочка (tela сһогіоійеа 
ventr. ПІ). Последняя представляет собой 
удвоение мягкой оболочки, имеет треугольную 
форму (у человека и высших обезьян) и окан- 
чивается слепо спереди. Эта покрышка состоит 
из 1) верхней пластинки, прилегающей к 
нижней поверхности мозолистого тела и свода, 
H 2) нижней пластинки, покрывающей большую 
часть верхней поверхности зрительных бугров. 

Сћ. р. ТУ желудочка состоит из эпителиаль- 
ной крыши ТУ желудочка, идущей лятерально 
ло taenia ventriculi ТУ, а вперед до velum 
medullare, и прилегающей к эпителию пластин- 
ки мягкой оболочки. Сһ. р. занимает здесь 
в ширину всю линию между обоими flocculi 
мозжечка, причем средний пункт его прикреп- 
ления приходится к поди аз нижнего червячка, 
верхушка же помещается в заднем конце ТУ же- 
лудочка на, calamus scriptorius. В ТУ желудоч- 
ке можно различить два, парных боковых спле- 
тения (рі. laterales) и среднее непарное (pl. 
medialis). Первые Ch. р. направляются в CTO- 
роны от поашиѕ до recessus laterales ventr. ІУ; 
среднее сплетение состоит из двух прилегаю- 
щих одна к другой полосок, идущих назад к 
nodulus. В отличие от вполне замкнутой tela 
chor. ventr. ПГ tela chor. ТУ желудочка имеет 
три вторичных перерыва в виде одного непар- 
ного отверстия—арегфата medialis ventr. IV 
(foramen Magendie) и двух боковых, расположен- 
ных B recessus laterales, —aperturae laterales 
ventr. IV (foramen Luschka); означенные отвер- 
стия служат для регулирования давления 
спинномозговой жидкости {Раубер). Надо sza- 
метить, что исследования Рускони указывают 
на большую вариабильность сосудистого спле- 
тения ТУ желудочка у животных. 

По гистологическому строению 
[см. отд. табл. (т. XXXIII, ет. 551—558), рис. 6] 
в Ch. р. различают согласно Виалли и Имаму- 
ра (Vialli, Imamura) т. н. portio villosa, coe- 
динительная ткань к-рой является продуктом 
мягкой оболочки, и portio поп villosa, в струк- 
туре к-рой принимают равное участие также 


7 


341 CHORIOIDEUS PLEXUS 


arachnoidea и stratum trabeculare. Последний 
отдел состоит из 4 слоев, расположенных снару- 
жи кнутри: 1) эпителий, 2) соединительная 
ткань, богатая сосудами и происходящая из 
ріа, 3) соединительная ткань, берущая начало 
из arachnoidea, и 4) stratum trabeculare; me- 
жду третьим и четвертым слоем резкой разницы 
не наблюдается-—оба они по ван Гизону окра- 
шиваются в желтый цвет. Взаимоотношения 
между portio villosa и portio поп villosa меня- 
ются не только у различных классов позвоноч- 
ных, но даже у различных видов их. Эпителий 
Ch. р. бывает б. ч. однослойным согласно мне- 
нию большинства авторов, удваиваясь и утраи- 
ваясь только в пат. состоянии. Следует иметь 
однако в виду, что Цалка (Zalka) не co- 
гласен с этим общепризнанным утверждением 
и считает многослойный эпителий Сћ. р. нор- 
мальным. Другим спорным вопросом является 
различие между эпителием и эпендимой. 
Одни авторы (Luschka, Saxer, Hart) отрицают 
вообще эту разницу, другие (Benda, Bittorf, 
УопуіПег, Аѕкапаху, Zand) признают такого 
рода отличие вопреки исследованиям Купена 
(Сопріп) на рыбах, к-рый считает, что клетки, 
выстилающие полости желудочков, и клетки 
версинок Сћ. р. равнозначны между собой. 
Әпителиальныеклетнки имеют 
в общем призматическую форму с двумя поверх- 
ностями: а) свободной и б) базальной. По 
своей величине эпителий Сһ. р. относится к 
самому объемистому и сильно вариирует у 
различных классов животных по своей ширине 
и высоте, меняясь также в зависимости от 
возраста. Эпителий Ch. р. имеет на своей no- 
верхности ворсинки (особенно хорошо замет- 
ные у зародышей и новорожденных и описан- 
ные у позвоночных Купеном); эти ворсин- 
ки могут отсутствовать в отдельных случаях 
в определенных местах (напр. парафиз у ам- 
фибий). Ядро эпителиальных клеток относи- 
тельно большое, пузырькообразное, с ясно 
выраженной оболочкой, с незначительным со- 
держанием хроматина и с одним или несколь- 
кими ядрышками; при втянутой форме клеток 
ядро имеет овальную конфигурацию. У моло- 
дых субъектов клетки эпителия имеют округ- 
лую форму, у пожилых—многоугольную. Ми- 
тозы отмечены очень редко и были найдены 
только У рыб (Cyprinus carpio) и у рептилий 
(Lacerta muralis) в периоде роста или во время 
зимней спячки. Активные явления секреции 
в ядре, равно как и в клеточной плазме, были 
описаны Галеотти и Энгелем (Galeotti, En- 
gel). В цитоплазме констатированы зернистые 
и палочковидные включения. Хондриомы (в 
форме коротких палочек или более длинных 
нитей) не являются постоянной находкой 
и по своему виду меняются в ряду позвоночных. 
У млекопитающих преобладает форма хондри- 
оконтов (палочки или зерна), между тем как 
у рыб, амфибий и рептилий встречаются оди- 
наково часто как хондриоконты, так и мито- 
хондрии. Аппарат Гольджи, описанный в CO- 
судистом эпителии Бионди и Копшем (Віопаі, 
Коргећ), у птиц наблюдал Комини (Сога); 
сюда же могут быть отнесены межклеточные 
канальцы, аналогичные трофоспонгию Гольм- 
грена. «Сферы» в виде диплосом или точек были 
описаны Шмидом (Schmid). Жир в хориоидном 
эпителии бывает в виде зерен, капель или «зер- 
нистых капель», иногда же в виде «глобопла- 
стических» полулунных образований. Их нали- 
чие, равно как и липоидов, варьирует у различ- 
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ных видов животных. Количество липоидов 
резко увеличивается по данным Морози (Мо- 
rosi) во время беременности. Гликоген в сосу- 
дистом эпителии был отмечен Виалли у рыб, 
амфибий и у новорожденной дикой кошки. 
Пигмент в СН. р. встречается в виде меланина 
или гемосидерина: первый у низших живот- 
ных, второй у высших; кроме того в эпителии 
Св. р. наблюдаются и другие пигменты, к-рые 
вследствие своей легкой растворяемости в ал- 
коголе или ксилоле бывают очень трудно 
отличимы. Эпителиальные клетки покоятся на 
соединительнотканной основе 
(строма), представляющей собой не что иное 
как отростки piae и агасһпоійеае (Robertson, 
Findley, Zand). Соединительная ткань Ch. р. 
состоит в основном, с одной стороны, из рети- 
кулярных клеток и волокон, а с другой—из 
коллагенных волокон. Форма, количеетво и 
распределение этих обеих составных частей 
очень варьируют. Коллагенная ткань может 
быть рассматриваема как скелет хориоидных 
образований. Эластические волокна содержат- 
ся не только в pars поп villosa Ch. р. и в боль- 
ших сосудах, но также и в ворсинках и в мел- 
ких сосудистых веточках. Виалли отличает 
клетки, связанные с соединительной тканью, 
от тех клеток, к-рые имеют отношение к кол- 
лагенным волокнам, и выделяет в качестве 
главных категорий: а) ретикуло-эндотелиаль- 
ные элементы, б) фибробласты, в) тучные клет- 
ки, г) мелано-хроматофоры и д) большие пу- 
зырьчатые клетки (хорисидная ткань). Сле- 
дует иметь в виду, что соглаено данным Фиески 
(Fieschi) в Ch. р. очень мало соединительно- 
тканных элементов: основная масса СВ. р. 
представлена эпителием и сосудами. — В oT- 
ношении нервных элементов (Оһ. р. 
Шапиро при помощи серебряных методов 
обработки мог доказать наличие миелиновых 
и безмиелиновых волокон, частью переходя- 
щих в своеобразные концевые окончания. За 
исключением нервных волокон гладкой му- 
скулатуры сосудов нервные окончания Ch. р. 
отходят от нервных стволиков, берущих свое 
начало в дорсо-лятеральном отделе продол- 
говатого мозга. В медиальных частях Ch. р. 
нервные окончания являются разветвлениями 
тех волокон, к-рые, начинаясь в продолговатом 
мозгу, доходят сюда через посредство taenia 
ventr. IV. Эти волокна, согласно Кларку, 
отличаются по своему виду от волокон Ch. р. 
бокового гесеѕѕиѕ. За исключением вазомотор- 
ных ветвей нервные окончания Ch. р. имеют 
чувствительный характер. Кларк указывает 
далее на то, что нервные окончания имеют су- 
щественное различие у новорожденных и 
взрослых животных.—-Сильное развитие Ch. р. 
у зародышей было отмечено еще старыми авто- 
рами (His, Ziegler), а Лушка уже давно по 
наличию глюкозы в эмбриональных клетках 
СВ. р. делал вывод о возможном значении его 
для питания и развития мозга зародыша, 
(«церебральная пляцента»). Ch. р. онтогене- 
тически развивается сравнительно очень рано: 
у двухмесячного зародыша можно видеть это 
образование, мощно развитое и занимающее 
болыную часть желудочка, причем сагиталь- 
ные срезы особенно наглядно демонстрируют 
тесную связь СВ. р. с мягкой оболочкой. 
Физиология plexus сһогіоійеі. Ch. р. 
следует рассматривать в первую очередь в ка- 
честве органа, сецернирующего черебро-сти- 
нальную оюидкость (см.). Для секреторной 
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деятельности служит гл. обр. эпителий Ch. p., 
а затем эпендима желудочков. По исследова- 
нию Виалли не все части СВ. р. сецернируют 
одновременно. Указанный автор обращает 
внимание на то, что pars villosa Ch. р. mpo- 
дуцирует больше жидкости, чем pars поп vil- 
losa; клетки Ch. p., находящиеся в покое, 
менее высоки, чем клетки сецернирующие. 
Кроме того Виалли мог установить, что отно- 
сительное количество сецернируемых Ch. р. 
веществ в сильной степени варьирует у от- 
дельных классов позвоночных. Дальнейшие 
различия отмечаются в чисто хим. структуре 
эпителиальных клеток зародышей и взрослых: 
у первых по Виалли над остальными вещест- 
вами преобладает напр. гликоген, количество 
к-рого однако быстро падает после рождения; 
таким образом у эмбрионов ликвор имеет дру- 
гой состав, чем у новорожденных. Занд в дея- 
тельности Ch. р. различает в основном два 
существенных момента: 1). задержку веществ, 
чуждых ликвору, через посредство гемато- 
энцефалического барьера и 2) собственно обра- 
зование ликвора. В отношении первого мо- 
мента следует иметь в виду, что гемато-энце- 
фалический барьер является специальным конт- 
рольным и регуляторным механизмом между 
кровью и спинномозговой жидкостью (Л. 
Штерн), состоящим из сосудистых сплетений, 
эндотелия мягкой оболочки, стенок капиля- 
ров и эпендимы желудочков («ретикуло- 
гистиоцитарная система») и функционирующим 
по типу полупроницаемой мембраны и элек- 
тивно пропускающим в ликвор различные ве- 
щества, циркулирующие в крови, в зависи- 
мости от их физ.-хим. свойств: кристаллоиды 
легче, чем коллоиды, катионы труднее, чем 
анионы, и т. д. Среди элементов защитного 
барьера особую роль играют те клетки, к-рые 
Кушинг (Cushing) обозначает в качестве Me- 
нингоцитов, Оберлинг (ОБегПте)—менинго- 
бластов, Мечников—макрофагов, Максимов— 
полибластов, Ранвье (Капуіег)—клазматоци- 
тов, Занд —гистиоцитов, Вид (\Уееа)—кле- 
ток арахноидеи и т. д., рассматривая их в моз- 
гу как представителей «ретикуло-эндотелиаль- 
ной системы» (Aschoff). Этим клеткам Занд 
приписывает свойство защищать нервную ткань 
от действия чуждых веществ, растворимых в 
крови. Вопрос об участии Сћ. р. в абсорпции 
должен решаться согласно итальянским авто- 
рам (Виалли, Gianelli, Сһіапсопе) в положи- 
тельном смысле, особенно, если базироваться 
на опытах Фиески и Клештадта (Klestadt). 
Доказательство абсорпционной деятельности 
Сһ. р. названные авторы видят между прочим 
в диморфизме эпителиальных клеток различ- 
ных отделов Сћ. р., рассматривая этот димор- 
физм как подтверждение двоякой функции 
Ch. p.: сецернирующей и абеорпционной. 
Учение о протективном и фильтративном 
значении Сћ. р. нашло себе сторонников в лице 
различных ученых (Milian, Schmorl, Mestrezat 
и др.), а также в опытах Гольдмана, Шлеп- 
фера (Зе Мар{ег) и др. Эти опыты могли уста- 
новить, что после интравенозной инъекции 
красящих веществ окрашиваются все органы, 
между тем как мозг и спинномозговая жид- 
кость остаются неокрашенными. Отсюда де- 
лается очевидной роль Ch. р. в качестве барье- 
ра (см. выше) или фильтра между кровью и 
ликвором (или нервной тканью). Эти данные 
были проверены Монаковым, Готье (Gautier) 
и Л. Штерн на базе большого эмбриологиче- 
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ского, сравнительноанатомического, экспери- 
ментального и пат. материала и привели к 
выводу, что Ch. р. является одним из ингре- 
диентов того фнкц. комплекса экто-мезодер- 
мального барьера, к-рый служит не только 
фильтром для невротоксических веществ, но 
обладает одновременно собственной гормональ- 
ной функцией и кроме того проходим для дру- 
гих гормонов; споры здесь идут о том, связана 
ли эта гормональная деятельность со всей по- 
верхностью эпителия Ch. р. или с определен: 
ными местами ее. Резюмируя все вышесказан- 
ное, можно убедиться в том, что функция 
СВ. р. в основном является 1) сецернирующей, 
2) абсорпционной и 3) гормональной; вопрос 
о резорпционном значении Сћ. р. нельзя 
в наст. время считать решенным окончательно 
в отрицательном или положительном смысле. 
Все эти данные убеждают в правильности того 
взгляда, согласно к-рому Ch. р. рассматри- 
вают как железистые образования (хориоид- 
ные железы). 

Патологическая анатомия Ch. р. 
На основании данных Монакова и его школы 
Ch. р. вообще говоря чрезвычайно лябильно 
и чувствительно ко всякого рода вредностям; 
кроме того структура его физиологически ме- 
няется с возрастом. Эти возрастные изменения, 
подробно описанные Цалка и Ауершпергом 
(Auersperg), состоят в появлении бурого пиг- 
мента и вакуолей, в уплощении эпителия, 
в развитии диффузного или очагового скле- 
роза соединительной ткани и в появлении кист 
[согласно Вгаск’у кисты никогда не бывают 
выстланы эпиэндотелием (т. н. «гидатиды 
Лушка»)], в образовании псаммом, капель гиа- 
лина, а также в объизвествлении (Beals в 
28% на рентген. снимках доказал наличие 
извести в Ch. р.). Наличие т. н. corpora are- 
пасеа всегда отмечается в Сћ. р. пожилых субъ- 
ектов; особенно много этих телец бывает около 
вышеупомянутых гидатид. Согрога агепасеа 
обладают сродством ко многим красящим ве- 
ществам (гематоксилин, эозин, судан, фуксин, 
нильблау). Относительно генеза описываемых 
телец в литературе существуют самые различ- 
ные мнения. Возрастные изменения сосудов 
могут в свою очередь привести ко вторичным 
изменениям Сћ. р. Если сравнивать между 
собой СЬ. р. новорожденного и пожилого 
субъекта, то окажется, что в первом случае 
в Сһ. р. имеется нежная соединительноткан- 
ная строма и многочисленные ворсинки, в то 
время как во втором случае констатируются 
как раз обратные взаимоотношения. 

Пат. изменения Сһ. р. были предметом мно- 
гих работ и были описаны как при острых, так 
и при хрон. заболеваниях (менингиты, сифи- 
лис, алкоголизм, артериосклероз, общие ин- 
фекции, летаргический энцефалит, малярия 
и т. д.). Монаков, Китабайаши, Сьерра (Кі- 
{афауаз 1, Sierra) опубликовали изменения при 
схизофрении, к-рые они были склонны рас- 
сматривать как специфические для этого за- 
болевания, однако Гох (Носћ) и Палка счи- 
тают, что изменения Ch. p., описанные yka- 
занными авторами, ни в коем случае не служат 
характерными, а являются обычными возраст- 
ными изменениями Ch. р. 

Особый интерес приобретает изучение пато- 
логии Ch. р. при гидроцефалии. Клесе и Леви 
(Claisse, Levi) описали идиопатическую форму 
водянки мозга с увеличением размеров Ch. р, 
(макроплексия); тогда как Китабайаши и 
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Гассин видели как раз, наоборот, уменьшение 
Ch. р. Вебер, Берр (Weber, Вит) и др. отметили 
инфильтрат в СВ. р. при гидроцефалии, однако 
Саито не находит в этом ничего специфического, 
т. к. он видел ряд случаев водянки мозга без 
наличия инфильтратов. Монаков относит из- 
менения Ch. р. при гидроцефалии, как изве- 
стно, к своей ГУ группе, т. е. в основном к ат- 
рофическо-склеротическим изменениям соеди- 
нительной ткани; надо иметь в виду, что эти 
изменения Ch. р. опровергаются однако рабо- 
тами Палка. Занд считает, что при идиопати- 
ческой форме гидроцефалии следует говорить 
больше о недостаточности функции Ch. pP., 
нежели об увеличении его активности. Наблю- 
дение Ауершперга идет вразрез с указанной 
точкой зрения Занд, так как этот автор у 
56-летнего б-ного с врожденной водянкой моз- 
га мог установить бесспорное участие Ch. р. 
в повышенной продукции ликвора. При ране- 
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тельные изменения в Ch. р. и в зпендиме за 
исключением только тех случаев, где смерть на- 
ступила очень быстро. Эти изменения СВ. р. 
сводятся к следующим моментам: 1) клетки 
Ch. р. увеличиваются в 2—3 раза против нормы, 
2) пограничная линия с желудочком (для эпен- 
димы) делается неправильной, 3) в клетках 
увеличиваются вакуоли (иногда в форме одной 
большой, иногда в виде нескольких маленьких), 
4) ядро набухает, деформируется, сморщи- 
вается, 5) в строме ворсинок видны большие 
вакуоли, 6) в строме можно констатировать 
фибрин, содержащий железо, 7) соединительно- 
тканные элементы также патологически изме- 
няются; кроме того наблюдается в таких слу- 
чаях повышенное количество пигмента в Сћ. р. 
Расстройство кровообращения обусловливает 
иногда гиперемию, иногда кровоизлияния. 
Вюлленвебер описал аневризму Ch. p., до него 
отмеченную в литературе всего 6 раз. В сосу- 
дах Сћ. р. отмечается амилоидоз и гиалиноз. 
Следует иметь в виду, что общий артериоскле- 
роз не всегда обязательно сопровождается скле- 
ровом Ch. р. В отношении последнего заболе- 
вания СВ. р. надо заметить, что Танненберг 
(Tannenberg) различает три группы склерозов 
Сћ. р., а Цалка пять, в зависимости от перехо- 
дов от более тяжелых степеней поражения к 
более легким формам с неясно очерченной гис- 
топатологической картиной; в таких случаях 
бывает иногда очень трудно установить границу 
между начинающимся склерозом и нормальной 
структурой Ch. р. (Цалка). 

Опухоли Сћ. р. бывают первичного и вторич- 
ного (метастатического) происхождения. Лите- 
ратурные данные показывают, что из первич- 
ныҳ опухолейна первом месте следует поставить 
папилему; последняя чаще всего встречается 
в Сһ. р. ЈУ желудочка, реже ПІ и очень 
редко в боковых желудочках (Kaufmann). 
Согласно данным Буде и Нлюне (Boudet, 
Clunet) до 1910 г. описано только 36 случаев 
подобного рода новообразований (из к-рых 
по мнению Девиса и Кушинга бесспорными 
являются лишь 13). Фонвиллер различает две 
группы папилем Ch. p.: 1) в первой группе 
эпителий опухоли развивается из железистого 
эпителия и 2) во второй группе эпителий имеет 
эмбриональный вид. Если описываемое новооб- 
разование имеет инфильтрирующий характер, 
то Гарт (Hart) рассматривает его как рак; зло- 
качественная форма папилем встречается очень 
редко. Кроме папилем из первичных опухолей 
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наблюдались: ксантома, сосудистая холестеа- 
тома, перителиома, аденома, нейроэпителиома, 
менингиома. Чернышев, Копылов и Териан 
описали в правом боковом желудочке у 10-лет- 
него мальчика опухоль Ch. р. весом в 154 г, 
диагносцированную прижизненно путем рент- 
генографии; гистопатологическое исследование 
этой опухоли обнаружило объизвествившуюся 
менингиому (Бейли и Кушинг) или псаммому. 
Из метастатических опухолей в plexus chori- 
oideus наблюдались чаще всего саркомы и pa- 
ки. Здесь следует указать на то, что первич- 
ный рак plexus сһогіоійеиѕ чрезвычайно pe- 


док (Esser). 

Jum.: Цукер M., Plexus chorioideus при менинги- 
тах, COB. невропат., т. І, вып. 4, 1933; Ацегзрега A., 
Веорасћ  пеел ат ` menschlichen Plexus chorioideus 
Ger Seitenventrikel, Arbeiten a. d. Neurol. Institut а. d. 
Wiener Universität, B. XXXI, 1929; Gianelli L.e 
Chiancone F., Contributo alla conoscenza della strut- 
tura dei plessi coroidei e della loro funzionei, Ricer di 
morfol., v. XI, 1931; Imamura S., Beiträge zur His- 
tologie des Plexus chorioideus des Menschen, Arbeiten a. d. 
neurologischen Institut u, 4. Wien. Univ., Lpz. u. Wien, 
H. УПЬ 1902; Kitabayashi 5., Die Plexus cho- 
rioidei Бе organischen Hirakrankheiten, Schweizer Arch. 
f. Neurol. u. Psychiatr., B. VIL, 1920; 'Мопа Кож C., 
Der Kreislauf der Liquor cérebrospinalis, ibid., B. VIIL 
1921; он же, Urämie und Plexus chorioidei, ibid., B. 
ХІТІ, 1923; Rusconi M., Ricerche morfologiche sui 
plessi coroidei dei mammiferi, Ricer. di morfol., v. ХІ, 1931; 
Schapiro, Über die Innervation des Plexus chorioi- 
deus, Zeitschr. f. d. ges. Neurol., B. CXXXVI, 1931; 
Stern L., Le liquide céphalorachidien au point de vue 
de ses rapports avec circulation, sanguine, Schweizer 
Arch, f. Neurol. u. Psychiatr., B. "ҮШІ, 1921; Тесћет - 
nyscheff А, Корі1ож M. u. Terian K., 
Über einen Fall von Plexus-Chorioideus-Psammom im 
rechten Seitenhirnventrikel, Zeitschr., f. d. ges. Neurol., 
B. CXXIX, 1930; Via 11 M., Istologia comparata 
б ïstofisiologia dei ’plessi coroidei nella serie dei vertebra- 

Rivista sper. di Freniatr., t. LIV, 1930; Zalka BE., 
Paa zur Pathohistologie 'des Plexus chorioideus, 1 und 
II Mitteilung, Virch. Archiv für pathologi Anatomie, -B. 
CODEN, 1928; Zand N., Les plexus choroides, Paris, 
1930 А. Чернойнев, 


ХОРИСИДИТ (chorioiditis), заболевание сосу- 
дистой оболочки глаза, хориоидеи. Оно воз 
никает в связи с воспалением всего сосудистого 
тракта или его отдельных частей (см. Ирит, 
Радужная оболочка, Ресничное тело, Оосуди- 
стал оболочка, Увешт). Часто Х. является ог- 
раниченным заболеванием одной только сосу- 
дистой оболочки. 

Этиология хориоидита. Сплошь и 
рядом хориоидит предетавляет симптом общего 
заболевания, что и обязывает при его нали- 
чии производить тщательное общее исследо- 
вание всего организма (туберкулиновая peak- 
ция, RW). Иногда исследование глаза дает 
нек-рые указания на этиологию Х. Так 
напр. глубоко лежащие в роговой оболочке 
тонкие сосуды или нежные центральные помут- 
нения ее, отложение пигмента в области зрачка 
являются остатками сифилитического пораже- 
ния глаз. Анализ офтальмоскопической кар- 
тины также облегчает определение этиологи- 
ческого фактора. Так, склерозированные со- 
суды хориоидеи встречаются при сифилисе, 
артериосклерозе, нефрите, тогда как при tbe 
изменения сосудов отсутствуют. Среди этио- 
логических факторов Х. первое место занимает 
бре, на долю к-рого относят 70% всех случаев 
рассеянного Х.; 8% всех случаев последнего 
падает на сифилис, приобретенный и врожден- 
ный. В остальных случаях причина Х. или 
неясна или же в возникновении его повинны 
другие заболевания: гонорея, ревматизм, ане- 
мия, пневмония, лепра, грип, послеродовой 
сепсис и т. д. При острых инфекционных 
б-нях возбудители воспаления (пневмококки, 
менингококки) достигают сосудистой оболочки 
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метастатическим путем, вызывая Х. Харак- 
терные для Х. атрофические очаги наблюда- 
ются при высокой близорукости в форме т. н. 
центрального или рассеянного Х. 

В свежих случаях Х. патологиче- 
ские изменения сводятся к инфиль- 
трации сосудистой оболочки одноядерными 
лимфоцитами. Затем между сетчатой и сосуди- 
стой оболочками появляется эксудат, что ве- 
дет за собой гибель пигментного эпителия, 
исчезновение хроматофоров и запустевание 
капиляров. На месте воспалительного очага 
наступает атрофия сосудистой оболочки и раз- 
вивается соединительная ткань. Последняя 
превращается в плотную рубцовую ткань, 
причем нередко происходит срастание сосуди- 
стой и сетчатой оболочек. Иногда над воспа- 
лительным очагом можно наблюдать размно- 
жение пигментного эпителия, что чаще имеет 
место на окружности очага. Само собой разу- 
меется, что исчезновение капиляров сосудистой 
оболочки сопровождается атрофией сетчатой 
оболочки. В позднем стадии наступает скле- 
роз и крупных сосудов сосудистой оболочки.— 
В большинстве случаев течение Х. дли- 
тельное, и переход эксудативных очагов в ат- 
рофические пятна требует многих недель, а 
иногда и лет. Х. обладает наклонностью к ре- 
цидивам, в результате чего в сосудистой обо- 
лочке можно наблюдать чередование старых 
(белых) и свежих (черных) пятен. Нередко Х. 
дают осложнения со стороны хрусталика и сте- 
кловидного тела (помутнения), зрительного 
нерва и сетчатки (атрофии). Тяжело протека- 
ющие Х. кончаются частичной или полной 
слепотой. 

Среди симптомов X. надо отметить 
различные расстройства зрения. Так, пониже- 
ние остроты зрения вызывается помутнением 
стекловидного тела и отеком сетчатки, что и 
констатируется при офтальмоскопическом ис- 
следовании. Отечность сосудистой оболочки, 
инфильтрация и последующее рубцевание ее 
сопровождаются смещением элементов зритель- 
ного эпителия, вследствие чего наступает 
уменьшение видимых предметов (микропсия) и 
искажение их (метаморфопсия). Гибели зри- 
тельного эпителия будут отвечать выпадения 
пола зрения—©котомы. Положение воспали- 
тельного очага оказывает большое влияние на 
остроту зрения. Разбросанные по всему глаз- 
ному дну атрофические очаги могут не отра- 
жаться на зрении, тогда как нежные, едва за- 
метные изменения в области желтого пятна 
уже резко понижают остроту зрения.—В Ha- 
чальном стадии Х. диагноз является 
затруднительным, особенно тогда, когда вос- 
палительный очаг в сосудистой оболочке имеет 
форму едва заметного светлого пятна с рас- 
плывчатыми границами. Офтальмоскопическая 
картина Х. в позднем периоде весьма харак- 
терна: часто все глазное дно усеяно пятнами, 
белыми и черными, в различном количестве и 
разнообразной формы [см. отд. табл. (к ет. Hupo- 
зы печени), рис. 3 и 4]. Белые пятна окружены 
черным пигментом, отчасти им покрыты. Пятна 
иногда группируются вокруг желтого пятна 
(chorioiditis areolaris). Во многих случаях они 
рассеяны по всей территории глазного дна 
(chorioiditis disseminata). Иногда почти все 
глазное дно выглядит нормальным, тогда как 
в желтом пятне заметны отложения черных 
тлыбок пигмента, или в желтом пятне имеется 
желтовато-белый очаг, окаймленный пигментом 


(chorioiditis centralis, maculitis). Наконец BoC- 
палительные очаги могут располагаться на Ne- 
риферии глазного дна, где они принимают фор- 
му мелких черных кругловатых пятнышек, че- 
редующихся с точечными участками депигмен- 
тации. Эта разновидность Х. носит название 
chorioiditis anterior и констатировать его можно 
офтальмоскопом лишь при сильном отклонении 
толовы назад-и повороте глаза, вверх и вниз. 
Только что описанные виды воспаления сосу- 
дистой оболочки составляют группу серозных, 
негнойных Х., тогда как инфекция сосудистой 
оболочки гнойными микробами является причи- 
ной гнойных хориоидитов. Әта инфекция сосу- 
дистой оболочки наступает экзогенно-— травма, 
гнойный кератит, операция на глазном яблоке 
и эндогенно—пиемия, послеродовой сепсис и 
др. (см. Глаз, патология глаза, Офтальмия, 
Сосудистая оболочка). Иногда диференциальный 
диагноз приходится проводить между Х. и 
ретинитами (см.). Надо сказать, что часто в 
воспалительный процесе вовлекаются и сосу- 
дистал и сетчатая оболочки, в силу чего X. 
мозкет в то же самое время сочетаться с ретини- 
том (хориоретинит) и наоборот. Во всяком 
случае хориоидальные очаги в свежем состоя- 
нии имеют желтый или желтовато-красный от- 
тенок, превращаясь в позднем периоде в ярко- 
белые атрофические пятна (просвечивает скле- 
ра). При хориоидите пигментация не обнару- 
живает выраженной связи с сосудами сетчатки, 
не располагается по протяжению их и не из- 
меняет хода их в месте хориоидального очага. 

Имеются попытки диференцироваль X, по 9TH 
ологическому признаку. Так, выделяют сифи- 
литический Х., для к-рого особенно харак- 
терна сһогіоіаііѕ centralis (maculitis), хотя 
сифилис хориоидеи может принять иную кар- 
тину, ничем не отличаясь от других Х. (Ман- 
дельштам). Диагноз туберкулезного 
Х. можно поставить при наличии на дне глаза 
солитарных и милиарных бугорков, тогда как 
большая часть Х. этой этиологической группы 
ничего специфического не представляет и диаг- 
носцируется с большей или меньшей вероят- 
ностью и лишь после общего исследования 
б-ного (Fuchs, Товбин). Самойлов отметил Ne- 
ремещение пигмента в хориоидальных фокусах 
под влиянием туберкулинотерапии, и эту оча- 
говую реакцию он рекомендует иметь в виду 
для установления туб. происхождения Х.— 
Ряд авторов выделяет гоноройный Х. 
Так, Майер (Малег) среди 238 случаев расселн- 
ного Х. указывает гоноройную причину в 
двух. Гессе (Hesse) описывает случай сһогіоі- 
ditis сопоггћоіса и рекомендует для точности 
этиологического диагноза широко пользоваться 
серологическими реакциями на гонорею. В 
общем надо сказать, что при Х. различные 
этиологические факторы вызывают сходные 
изменения глазного дна, офтальмоскопически 
трудно между собой различимые. —Л ече- 
ние. Обшее—причинное. При туб. Х. — Ty- 
беркулинотерапия (осторожно). Луковекий по- 
ложительные результаты получил при лечении 
туберкулезного Х. инъекциями креозота. По- 
тогонное лечение. Местно-—подконъюнктиваль- 
ные инъекции хлористого натрия, цианистой 
ртути. Замковский рекомендует подконъюнк- 
тивальные инъекции дионина, констатируя 
наилучшие результаты при хориоретинитах и 
хориоидитах. 


Jum.: Замковский fA., Субконъюнктивальные 
инъекции дионина при заболеваниях заднего отдела, THA- 


f 


349 р ХхОРИОНЭПИТЕЛИОМА 


за, Арх. офтальм., т. ПІ, 1927; Луковский C., 
К вопросу о терапии туберкулезных хориоидитов, ibid., 
т. УП, 1930; Самойлов А., Значение очаговой реак- 
ции глаза для диагностики и специфической терании 
туберкулезных хориоидитов, Рус. офтальм. журн., т. XIII, 
1931; Товбин B., К вопросу о диагностике туберку- 
лезных хориоидитов, ibid., т. УТ, 1927; H esse В., Chori- 
019113 gonorrhoica, К1іпіѕсһеѕ Monatsblatt f. Апсепће - 
kunde, В.ХСІ, 1933; Igersheimer I., Syphilis und 
Auge, B., 1927. П. Архангельеклй. 

ХОРИОН, см. Беременность, Зародыш, Haa- 
цента. 

ХОРИОНЗПИТЕЛИОМА злокачественная (ећо- 
гіоперіћеііота malignum), злокачественное 
новообразование зародышевой эктодермы, ги- 
стогенетически развивающееся из синцитил 
и клеток Лангансова слоя («типичные Х.» по 
Магсһапа’у) или, что чаще наблюдается, из 
одного только синцития («атипичные формы» 
по Матсһапа’у). Старые названил—дестаиота, 
malignum (В. Maier), sarcoma deciduo-cellulare 
(Sänger), carcinoma serotinale, blastoma deci- 
duo-chorio-cellulare — следует считать непра- 
вильными, так как после капитальных иссле- 
дований Маршана больше никто не сомне- 
вается в том, что хорионэпителиомы происходят 
только из фетальных, а не из материнских тка- 
невых элементов. В подавляющем болыпинстве 
случаев Х. развиваются в связи с перенесен- 
ной беременностью-—доношенной, прервавшей- 
ся, эктопической, особенно осложненной пу- 
зырным заносом. Нек-рые относят к Х. похо- 
жив на них тератоидные опухоли с хорионэпи- 
телиоматозными включениями (тератомы «с OJ- 
носторонней диференцировкой»), к-рые встре- 
чаются в яичниках небеременных женщин и 
даже у мужчин (в яичках). Исходным материа- 
лом для таких тератом повидимому могут слу- 
жить обособившиеся бластомеры, способные 
давать указанные хорионэпителиоматозные об- 
разования. Если исключить эти опухоли, то в 
силе остается положение: без беременности не 
может быть Х. Особенно предрасположены к 
Х. женщины, перенесшие беременность пузыр- 
ным заносом (см.). После пузырного заноса Х. 
наступает в среднем в 6—7% (по нек-рым же 
авторам в 15%, даже в 33%—Кгоетег). Фейт 
(Veit) считает, что каждая X. развивается на 
почве пузырного заноса, только последний, в 
виду рудиментарного развития пузырьков, не 
всегда может быть обнаружен. Все же Х. не- 
сомненно может развиться и после нормаль- 
ной беременности, особенно после выкидыша. 
По данным Бурдзинского в 429% всех собран- 
ных им случаев исходным пунктом для Х. был 
пузырный занос, в 33% опухоль развилась 
после выкидышей и прервавшейся внематочной 
беременности и в 25%—поеле срочных и преж- 
девременных родов. 

Первично Х. чаще развивается в матке (в об- 
ласти пляцентарной площадки), реже в трубах 
и еще реже в яичниках. Макроскопически опу- 
холь имеет вид изолированных, небольшой 
величины (в грецкий орех, в куриное яйцо) уз- 
лов, сине-красного (багрового) цвета, мягко- 
губчатой консистенции, обильно пропитанных 
кровью, с исключительной наклонностью к 
распаду (рис. 1). Такая форма хорионэпители- 
омы («типическан» по Бурдзинскому) встре- 
чается чаще (рис. 2). Реже наблюдается атипи- 
ческая форма, в виде лиффузных разрастаний 
в толще самой маточной стенки (рис. 3 и 4). 
Опухольные узлы обычно довольно ясно отгра- 
ничиваются от маточной мускулатуры. Мягкая, 
губчатая, некротически распадающаяся опу- 
хольная масса часто выглядит как свисающая 
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в полости матки полипозная опухоль. Одно- 
временно можно найти такие же характерные: 
узлы во влагалище, в области вульвы, в яич- 
никах. Особенно в этом отношении типичен. 
внешний вид метастатических влагалищных 
узлов: багрово-темносинего цвета, хорошо от- 
граниченные от окру- 
„У“; жающей ткани, они. 
) своим видом напоми-. 
HAIT подэпителизальное: 


у 


Рис. 2. Типичная злока- 
чественнал хорионовите- 
лиома. 


Рив. 1. 


Первичкая хо- 
рионэпителиома влага- 
лища. 


кровоизлияние (гематому), на разрезе дающее: 
полное впечатление размозженной ткани пля- 
центы. Под микроскопом опухоль морфологи- 
чески (и биологически) идентична с нормальным. 
трофобластом (Hitschmann). Она состоит из эле- 
ментов нормального 
экзохориона (синци- 
тия и клеток Лан- 
ганса), только рас- 
полагающихся ати- 
пично в самых раз- 
нообразных количе- 
ственных соотноше- 
ниях. В отличие от 
пузырного заноса,. 
при к-ром мы также 
имеем атипическое 
разрастание ворсин- 
чатого эпителия, при Х. как правило полно- 
стью отсутствует мезодермальная строма,. 
разделяющая опухольные клеточные форма- 
ции на отдельные комплексы (при mola ћуда- 
tidosa налицо все три элемента ворсинок). 
Более детальная 
патогист. картина . 
X. представляется є 
в следующем виде $ 
(рис. 2 и 4). Основ- ‹ 
ную преобладаю- Фес 
щую массу новооб- As 5 
разования составля- є.“ АИ + 
ют окрашенные в Ене Ф, 
темный цвет, бога- :=\» 
тые ядрами (часто 
гиганты), без кле- 
точных границ, про- 
топлазматические 
скопления в виде 
разнообразной фор- 
мы тяжей или изо- 
лированных глыб. 
Причудливые синцитиальные разрастания 60- 
гато вакуолизированы, сама протоплазма ro- 
могенна или слабо зерниста, на свободном: 
крае нередко несет реснички; большие, густо. 
окрашенные многочисленные ядра лежат до- 


Рис. 3. Злокачественная 
хорионэпителиома. 


Рис. 4. Атипичнал форма 
злокачественной хорион- 
эпителиомы; разлитая 
инфильтрация слизистой 
оболочки матки. 
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вольно скученно. Описываемый структур- 
жый материал X. соответствует синцитию в 
нормальной пляценте.—Второй морфол. эле- 
мент новообразования составляют клетки с 
хорошо очерченными границами, веретенооб- 
разной формы, стонко вакуолизированной про- 
чоплазмой, с относительно большим пузырь- 
‘кообразным ядром, дающие ясную реакцию 
‘на гликоген. В клетках часто встречаются фи- 
гуры кариомитоза. Это-——элементы нормального 
Лангансова слоя. Помимо этого в Х. встре- 
чается еще третий клеточный ингредиент — т. 
наз. одноядерные гиганты, круглые, похожие 
на саркоматозные клетки, с большим ядром, 
делящимся гл. обр. путем почкования. Их cun- 
тают производными материнской ткани. Эти 
полиморфные клетки (‹блуждающие синци- 
тиальные элементы», «децидуальные саркома- 
тозные клетки») правильнее считать переход- 
ными элементами, к-рые могут получать на- 
чало отчасти за счет синцития (путем отщепле- 
ния от синцитиальных глыбок) отчасти и кле- 
ток Лангансова слол.—При просмотре микро- 
скоп. препаратов Х. бросаются в глаза обиль- 
ные кровоизлияния в ткань опухоли и рас- 
пространенный некроз тканей. Кровоизлия- 
ния несомненно связаны с разрушительным 
действием, к-рое оказывают клетки опухоли на 
прилежащие ткани, свойство, как известно, 
присущее и в норме элементам ворсинчатого 
покрова («плазмодийный трофобласт»). Ony- 
хольные элементы инфильтрируют окружа- 
ющую ткань, причем последняя, как всегда и 
везде, отвечает на раздражение резко выражен- 
ной воспалительной инфильтрацией. Следует 
отметить, что прорывы клеточных элементов 
Х. в кровеносные сосуды не вызывают сверты- 
вания крови, 

Гистогенез Х. (формальный генез) в настоящее 
время можно считать достаточно выясненным. 
Ворсинчатый эпителий (диференцировавшийся 
трофобласт), морфологически и биологически 
идентичный опухольным элементам Х., и при 
нормальной беременности попадает в круг ма- 
теринского кровообращения (т. н. депортация 
ворсин—Уењ, Schmorl). Обычно депортирован- 
ные хориальные элементы, оставшиеся в ор- 
танизме матери (в миометрии, в легких и др. 
органах), подвергаются обратному развитию, 
‚дегенерируются и исчезают. При других усло- 
виях они приобретают способность к неограни- 
ченной пролиферации и ведут к образованию Х. 
Основная причина Х. еще не известна. В 
этом отношении существуют только одни пред- 
положения и догадки, пока не получившие 
‘подтверждения и общего признания. 

В клин. картине заболевания основным 
симптомом являются атипические, нередко 
сопровождающиеся схваткообразными болями 
кровотечения, чрезвычайно сильные, не усту- 
пающие терап. мероприятиям (abrasio). Резко 
бросается в глаза быстро нарастающая ане- 
мия, а вместе с ней и кахексия. В интервалах 
между кровотечениями у б-ных наблюдаются 
‚ сукровичные бели с гнилостным запахом (рас- 
пад опухоли). В более поздних стадиях забо- 
левания наблюдаютея лихорадочное состоя- 
ние, часто с ознобами (присоединение септиче- 
ской инфекции), и альбуминурия. Чрезвычайно 
рано при Х. наступают метастазы: во влага- 
лище, в легкие, почки, печень, жел.-киш. 
"тракт, мочевой пузырь, головной мозг, кости 
и пр. Но материалу Бурдзинского (107 слу- 
"чаев) на вскрытии метастазы X. в легких были 
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обнаружены в 88,2%, во влагалице—в 46%, 
в печени—-в 2,5%, в почках—в 2,49%, в мозгу— 
в 2,1%. Метаетазы при Х. происходят по кро- 
вяному току. Встречаются и лимфогенные мета- 
стазы, но они в противоположноеть раку при 
Х. ветречаются крайне редко. В связи с мета- 
стазами в клин. картине начинают выступать 
вторичные признаки: кашель с кровянистой 
мокротой, легочные кровотечения, гастриче- 
ские боли, тошнота, рвота, apoplexia cerebri, 
параличи; в моче—клетки синцития и т. д. 
В яичниках при Х. наблюдаются кистовидные 
образования (в 50% они встречаются при тоја 
hydatidosa), обычно двусторонние, наполнен- 
ные светлым желатинозным, иногда кровяни- 
стым содержимым (т. н. лютеиновые кисты). 
Несомненно между пузырным заносом, Х. и 
лютеиновыми кистами существует тесная этио- 
логическая связь. Поеле пузырного заноса они 
быстро регрессируют и спустя нек-рое время 
исчезают совершенно. Гиперлютеинизация яич- 
никовой ткани происходит при Х. за счет об- 
разования corpora lutea адтейеа.—Х. разви- 
вается в периоде расцвета производительной 
жизни женщины (средний возраст для Х.— 
33 года), хотя не исключается возможность 
образования опухоли и в более поздние годы 
жизни (самой старой б-ной с Х. было 55 л.). 
Частота заболевания возрастает с количеством 
перенесенных беременностей. В среднем тече- 
ние Х. продолжается (от начала до летального 
исхода) не больше 8 мес. Б-ные погибают от 
сепсиса, или при явлениях общей кахексии от 
метастазов. 

Распознавание Х. в нек-рых слу- 
чаях не представляет трудностей. Подозри- 
тельное совпадение по времени первых при- 
знаков появления опухоли с перенесенной бе- 
ременностью (нормальные или преждевремен- 
ные роды, аборт, пузырный занос), увеличен- 
ная, мягкой консистенции, иногда с неясно 
выраженными выпячиваниями матка, слегка 
приоткрытый наружный зев, обильные крово- 
течения и сукровичные с запахом выделения, 
наконец наличие губчатых масе, свисающих 
во влагалище в виде пляцентарных полипов, — 
все это делает распознавание достаточно лег- 
ким. Микроскоп только подтверждает диагноз. 
В других случаях распознавание бывает до- 
вольно затруднительным. При подозрении на 
Х. (в матке) наиболее верным средством яв- 
ляется пробное выскабливание (осторожно! 
опухольные элементы при нарушении целости 
кровеносных сосудов могут попасть в ток 
крови). Иногда оно действительно имеет ре- 
шающее значение, но в нек-рых случаях и 
микроскоп. исследование добытого при abrasio 
ехрІогайуа материала не уточняет диагноза 
(получаются некротические массы без опреде- 
ленной структуры, иногда трудно бывает ре- 
шить, имеется ли доброкачественный пляцен- 
тарный полип или злокачественная Х.). При 
истолковании микроскоп. картины Х. все 
авторы обращают внимание на отсутствие со- 
единительной ткани (и собственных сосудов) 
в опухоли,—последнла состоит только из 
элементов экзохориона, хотя опять-таки опи- 
саны случаи Х. и с эндохондральными эле- 
ментами. Распознаванию помогает наличие ха- 
рактерных метастатических узлов во влага- 
лище. В самое последнее время для диагно- 
стики Х. применяется биологическая реакция 
на беременность Цондек-Ашгейма. Эта реак- 
ция дает возможность достаточно точно ска- 
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зать, остались ли фетальные элементы после 
пузырного заноса (реакция Цондек-Ашгейма 
должна быть отрицательной через 8—10 дней 
после операции), удалена ли при операции Х. 
радикально или остались где-нибудь ее мета- 
стазы, не является ли подозрительной на Х. 
данная опухоль и т. д. 

Прогноз при X. всегда серьезный, пред- 
сказание следует ставить осторожно (быстрота 
течения, ранние метастазы). Х. с анат.-гист. 
точки зрения новообразование определенно 
злокачественное. Если и можно иногда гово- 
рить о доброкачественных Х., то только с 
клин. точки зрения. В этом отношении в ли- 
тературе имеются клинически установленные 
и проверенные наблюдения о доброкачествен- 
ном течении Х. (спонтанное самоизлечение, 
излечение после нерадикальных операций, даже 
без всякого оперативного вмешательства). Ме- 
тастазы и первичная опухоль могут исчезать 
самопроизвольно. Герман (Нӧгтапп) описал 
случай излечения иноперабильной Х. с мета- 
стазами в легких. С практической стороны пред- 
ставляют большой интерес попытки ряда авто- 
ров дать в руки врача 6. или м. надежные при- 
знаки для суждения о том, является ли дан- 
ный случай (mola ћуда дова, resp. сһогіопері- 
thelioma) подозрительным в смысле перехода 
пузырного заноса в Х. и является ли Х. зло- 
качественной по своему течению. Так Нейман 
(Neumann) считал признаком злокачествен- 
ности внедрение синцитиальных элементов в 
строму ворсинок. Другие видели несомненные 
признаки злокачественности в глубоком вне- 
дрении экзохориона в мускулатуру матки. 
Мейер (Меуег) считает подозрительными те 
случаи, где хориальные элементы, при отсут- 
ствии ворсин и их остатков, остаются и от- 
крываются микроскопически после 3-й недели 
послеродового периода (в норме они должны 
исчезнуть через 7 дней post partum). Тот же 
Мэйер рекомендует обращать внимание на на- 
личие лейкоцитарной инфильтрация, некроза 
и тромбов в окружности экзохориальных раз- 
растаний. Бауер (Bauer) считает подозритель- 
ным в смысле злокачественности вторжение 
пролиферирующего ворсинчатого эпителия че- 
рез неповрежденные сосудистые стенки в кро- 
веносные пути. Бреннер (Вгеппег) признаком 
злокачественности считает картины распада 
синцитиальных масс на отдельные клеточные 
элементы («блуждающие синцитиальные клет- 
ки»). Некоторые наконец пытаются устано- 
вить доброкачественный или злокачественный 
характер опухольных разрастаний при Х. по 
преобладанию в них клеток Ланганса или син- 
цитиальных элементов. Все указанные попытки 
однако следует считать не оправдавшими себя 
на практике. 

Терапия: радикальная экстирпация мат- 
ки с придатками (по типу операции Вертгейма 
или расширенной вагинальной экстирпации по 
Шаута-Штеккелю) с последующей правильно 
проведенной рентгенотерапией. Прогноз после 
операции не плохой. Процент стойких выздо- 
ровлений после радикальной операции опре- 
деляется цифрой в 40—60 %. Срок в 2 года без 
рецидива после операции можно считать гаран- 
тией прочности излечения. В запущенных слу- 
чаях-—рентгено-радиотерапия. В самое послед- 
нее время в литературе имеются указания на 
поразительные успехи актинотерапии при хо- 
рионэпителиоме. Banu (Wintz) приводит 77,7% 
‚абсолютного излечения при применении лучи- 
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стой терапии. Если эти данные подтвердятся, 
то указанный метод терапии будет методом 
выбора при лечении Х. В профилактическом 
отношении важно, чтобы каждая 6-нал после 
пузырного заноса находилась под бдительным 
контролем врача по крайней мере в течение 
года (лятентный период при Х.в 70%, по Бурд- 
зинскому, продолжается 2 месяца и в 837%—. 
год). При подозрительных симптомах-—обя- 
зательно пробное выскабливание (имеет зна- 
чение только положительный результат добы- 
того при выскабливании материала). Штеккель 
в качестве профилактической меры настаи- 
вает на полном удалении матки вместе с пу- 
зырным заносом у женщин, по возрасту близко 
стоящих к климактерическому периоду. В 
качестве надежного контроля при наблюдении 
за б-ными после пузырного заноса следует 


помнить о применении реакции Цбондеқ- 
Ашгейма. 
Хорионэпителиомы Фалло- 


пиевых труб. Первичная злокачествен- 
ная Х. Фаллопиевых труб, развившаяся на 
почве внематочной беременности,--заболева- 
ние довольно редкое: во всей мировой литера- 
туре к 1930 г. (по Georgii) было описано 23 слу- 
чая такого рода (из них по одному случаю 
было описано у нас Снегиревым, Никифоровым 
и Ушковым; в 1933 г. один такой случай опи- 
сан Груздевым и Рузским). Патологоанатоми- 
ческая картина заболевания ничем не отлича- 
ется от таковой же при маточной Х., типиче- 
ские формы здесь встречаются гораздо чаще 
атипических. Клинически первичная Х. труб 
протекает под видом внематочной беременности 
(обращает на себя при этом внимание чрезвы- 
чайно быстрый рост опухоли на месте бывшей 
резистентности). Распознавание трубных Х. 
невозможно: до сих пор не было ни одного слу- 
чая правильного диагноза до операции или 
вскрытия. Терапия: радикальная операция с 
последующим энергичным применением рент- 
генизации. Стойкое выздоровление и при та- 
кой терапии было достигнуто однако лишь в 
одном случае первичной Х. трубы, описанном 
Клейном (Klein). 

Хорионзпителиома ничника— 
чрезвычайно редко встречающееся злокачест- 
венное новообразование (8 случаев первичной 
Х.). В яичнике принято различать: 1) истин- 
ные Х. из пляцентарного эпителия, 2) Х. как 
разновидность тератоидных опухолей и 3) лозжк- 
ные X. Среди истинных X. выделяют три Pcp- 
мы: метастатическую Х. (развивающуюся в 
результате заноса ворсинчатого эпителия из 
имеющегося первичного очага—в матке или 
трубах), эктопическую (развитие хориальных 
клеток происходит без первичного очага, на 
месте прикрепления яйца) и гетеротопную (раз- 
витие Х. после предшествующей яичниковой 
беременности). —Тератоидные опухоли со 
строением Х. («тератомы с односторонней ди- 
ференцировкой») некоторыми авторами относят- 
ся к группе истинных Х. на том основании, 
что они макро- и микроскопически имеют та- 
кую же структуру: правильнее все-таки их 
выделять в отдельную группу. Под названием 
ложных Х. известны синцитиеподобные об- 
разования при раках (чаще) и при саркомах. 
Истинные Х., генетически связанные с бере- 
менностью, по своему макро- и микроскопи- 
ческому строению ничем не отличалотся ст 
обычных маточных X. Клинически-—это BNO- 
качественные опухоли, требующие радикаль- 
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HOË операции, хотя и описаны случаи полного 


самопроизвольного излечения. 
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Pathologie des Weibes, hrsg. v. Halban u. Seitz, B. VII, T. 
2, B.—Wien, 1928); Pankow O., Die Therapie des 
Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms (Hndb. а. 
Gynäkologie, hrsg. v. Veit u. Stöckel, B. VI, H. 2, München, 
1931; Polano O., Über maligne Chorioepitheliome mit 
langer Latenzzeit, Zeitschr. 1. Geb. u. Gyn., B.LXXV, 1914; 
Wintz, Die Strahlenbehandiung des Chorionepitheli- 
oma malignum, Münchener medizinische Wochenschrift, 
1931, № 19. М. Малиновский. 


ХОРИСТОМА, хористия, хористобластома (от 
греч. сһогіѕћо--разъединяю). Хористия 
(сһогіѕќа) — термин, введенный Е. Альбрех- 
том в 1904 T. AJIA обозначения порока развития 
тканей, заключающегося в отъединении, от- 
щеплении нек-рых частей тканей и включении 
их в соседние ткани; например добавочные 
поджелудочные железки в стенке желудка и 
кишок, родимые пятна, имеющие в основе 
отщепление островков эпителия и включение 
их в подлежащую соединительную ткань, на- 
личие участков коры надпочечника под кап- 
сулой почки. Если хористия приобретает вид 
опухоли, то это называют хористомой; 
сюда относятся например дермоидные кисты, 
развившиеся из отщепленных частей эпителия 
кожи, хондромы легких из отщепленных хря- 
щей бронхов, а также различные кисты и опу- 
холеподобные образования, развивающиеся из 
отщепленных частей различных зародышевых 
щелей и протоков; напр. бранхиогенные ки- 
сты, опухоли из Мюллеровых ходов матки, 
из Вольф-Гертнеровых ходов и пр. (см. Гете- 
роплазия, Гетеротопил). Если из хористии 
или хористомы развивается настоящая опу- 
холь, напр. рак, то ее обозначают как хори- 
стобластома. 

ХОРОШНО Василий Константинович (род. в 
1881 г.), известный современный невропатолог, 
представитель московской школы невропа- 
тологов и психиат- 
ров. Окончил мед. 
факультет Москов- 
ского ун-та в 1904 г. 
До 1911 г. работал 
в клинике нервных 
6-ней 1 МГУ орди- 
натором и ассистен- 
том; покинул ун-т в 
1911 г. в знак про- 
теста против дейст- 
вий Кассо и вер- 
нулся туда в качест- 
ве приват-доцента в 
1916 г. В 1912 г. за- 

щитил диссертацию 
на степень доктора медицины на тему «Реакция 
животного организма, на введение нервной тка- 
ни» (М.). С 1912 по 1923 г. состоял заведующим 
лабораторией, ассистентом и вел преподавание 
психиатрии и психологии на Высших женских 
курсах и во 2 МГУ. С 1915 по 1920 г. заведы- 
вал нервным отделением Травматологического 
ин-та. С 1920 г. заведует неврологической 
клиникой в ГИФО, ведет курсы для врачей по 
физиотерапии нервных б-ней; с 1929 г. руко- 
водит научной работой в Научно-иселедователь- 
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ской лаборатории экспериментальной терапии; 
директор клиники нервных болезней мединсти- 
тута (Москва). Имеет 136 научных работ по 
разным вопросам клин. и общественной нев- 
рологии, психиатрии, психологии, истории и 
методологии медицины. Важнейшие из работ 
помимо вышеуказанной диссертации: «Клини- 
ческая форма проф. Кожевникова—ЕріІерѕіа 
partialis continua» (М.,1906), ряд работ (10) по 
клинике лобных долей, заболеваниям пери- 
ферического нервного аппарата и вегетативной 
нервной системы, физиотералии нервной систе- 
мы, ряд работ по общественной неврологии, об- 
шественно-психологического характера («Само- 
убийство детей»), по разделу истории и мето- 
дологии медицины и др. В течение многих лет 
состоял в президиуме Об-ва невропатологов и 
психиатров; член ученого совета НЕЗдр.; pe- 
дактор и член редакционной коллегии ряда 
журналов и сборников, соредактор по невро- 
психиатрическому отделу Большой медицин- 
ской энциклопедии, член Варнитсо. 


Лит.: Сборник, посвященный 25-летию врачебно-науч- 
но-преподавательской деятельности В. К. Хорошко, М., 
1934 (Сов. клиника, т. ХХ, № 2, 1934). 


ХОТОВИЦКИЙ Степан Фомич (1796—1885), 
крупный русский акушер первой половины 
19 в. В 1817 г. окончил СПБ Медико-хирурги- 
ческую академию и отправился в заграничную 
командировку. По возвращении залцитил дис- 
сертацию, к-рая представляет обширный и 
полный свод современного состояния педиат- 
рии и гинекологии в Западной Европе изе 
этой точки зрения является интересным и цен- 
ным источником по истории медицины (1823). 
Назначенный адъюнкт-профессором академии, 
Х. уезжает в Астрахань на борьбу с холерой. 
Впоследствии выпускает о холере большую 
монографию (<О-холере», СПБ, 1832). В 1830 г. 
Х. назначен экстраординарным, ав 1832 г. 
ординарным профессором по кафедре акушер- 
ства; эту кафедру он занимает до 1847 г. 
Х. принадлежит заслуга основания акушер- 
ской клиники в академии. С 1833 по 1839 г. 
Х. был редактором «Военно-медицинского жур- 
нала», в к-ром поместил ряд оригинальных 
статей (между другими о менструации и ее 
болезнях, 1830). Из оригинальных работ Х. 
отметим еще «Педиатрику» (СПБ, 1847). Пере- 
вел учебники гинекологии Каруса и хирургии 
Купера. Последние годы жизни Х. был чле- 
ном Медицинского совета. 

ХРАПЕНИЕ, характерный шум большей или 
меньшей звучности, к-рый сопровождает ды- 
хательные движения спящего с открытым ртом. 
Возникает благодаря колебаниям мягкого нё- 
ба, вызываемым струей проходящего воздуха, 
а в нек-рых случаях и благодаря колебаниям 
расслабленных голосовых связок. Чаще и легче 
всего возникает Х. во время глубокого сна на 
спине, когда создаются условия полного pac- 
слабления мягкого нёба, легко вибрирующего 
при дыхании. При пат. условиях храпящее 
дыхание наступает при параличах мягкого нб- 
ба, например после дифтерии, при мозговых 
кровоизлияниях, при ранениях со сдавливанием 
мозга. В последнем случае при цианозе и бес- 
сознательном состоянии Х. может служить 
плохим признаком. Особенно сильных степеней 
достигает храпение при больших опухоляхносо- 
глотки, например при фибромах носоглотки, 
когда полностью выключается носовое дыхание. 

ХРИЗАРОБИН, Сһтуѕатођіпит, Агагора de- 
purata, Pulvis боа, порошок Гоа; главная CO- 
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ставная часть порошка араробы, скапливаю- 
шегося в дуплах и внутренних полостях де- 
рева Andira Атагора (Leguminosae), произра- 
стающего в Бразилии и Индии. Получается Х. 
путем извлечения араробы кипящим бензолом. 
Х. представляет собой смесь эмодина (см.), 
хризофановой к-ты, метилового эфира эмодина 
и продуктов их восстановления. Главную со- 
ставную часть Х. составляют продукты вос- 
становления эмодина и хризофановой к-ты— 
антранолы и отвечающий антранолу кетон 
антрон (до 60%) 
ононон он о он оон 


он 
ZIN 3 ГАХ Ж ГАХ 
009 X 099 м 9907 
H H: (о) 

антранол антрон хризофановая к-та 
Х.—-порошок золотисто-желтого цвета, без 
вкуса и запаха, растворимый в хлороформе и 
бензоле, мало растворимый в эфире, частично 
растворимый в 200 ч. кипящей воды с нейт- 
ральной реакцией. Темп. плавления нерезка, 
по наблюдениям различных авторов от 147° 
до 204°, 

По своему физиол. действию Х. напоминает 
пирогаллол, примыкая в этом отношении к Apy- 
тим восстановителям ряда фенолов, приме- 
няющимся при лечении нек-рых кожных б-ней, 
гл. обр. пеориаза. На кожу и слизистые Х. 
действует раздражающе, вызывая эритему, а 
иногда даже пустулезную сыпь. При попада- 
нии в глаз вызывает острый конъюнктивит, 
иногда приводящий к стойким помутнениям 
роговой оболочки. При приеме внутрь (с терап. 
целями Х. применяется только снаружи!) уже 
несколько сантиграммов Х. вызывают рвоту 
и энтерит. Терап. применение Х. находит в 
дерматологической практике в виде 5—25 %-ной 
мази при psoriasis, herpes tonsurans, eczema 
marginatum и т. п. К недостаткам X. следует 
отнести буро-фиолетовое окрашивание кожи и 
белья, едкое действие на глаза и частые ослож- 
нения (см. Дерматиты). Примененный на боль- 
ших участках кожи Х.,всасываясь, дает картину 
общего отравления: нефрит, альбуминурию. 

Препараты X. Эвроби н, Eurobin, 
триацетил-Х. и лениробин, Гепігоріп (тетра- 
цетил-Х.), предлагавшиеся для замены Х., 
мало надежны. Большее значение имеет полу- 
чаемый синтетически восстановлением ализа- 
рина антраробин—1 ,2-диоксиантранол, 

сон 


сена“ |Усьнкон)», 
сн 


желтовато-буроватый порошок, без запаха и 
вкуса, очень трудно растворимый в воде, легче 
в спирте. Обладая несколько менее резко вы- 
раженными терап. свойствами Х., антраробин 
значительно меньше раздражает кожу и сли- 
зистые ит. д. Форма применения—10—20 %-ный 
спиртный раствор—Цигнолин, Cignolin, 
изомер предыдущего препарата: | 

сон 

HO- C6H3 |>сснаон 

cH 
(1,8 диоксиантранол). Свойства и действие по- 
добны предыдущему. С. Шубин. 

CHRYSCOIDIN, хризоидин, основная азо- 

краска с формулой С,Н,МХС,Н,(ҸН,), НСІ 
(солянокислый диамидоазобензол), предста- 
вляет коричнево-красный порошок или бле- 
стящие кристаллы; легко растворяется в воде 
с оранжево-красной окраской; раствор от со- 
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ляной к-ты дает красный, от едкого натра— 
желтоватый осадок, восстановляющие вещества. 
обесцвечивают раствор. В микроскоп. технике. 
СВ. находит ограниченное применение вслед- 
ствие малой элективности окраски и рекомен- 
дован только Мартинотти (Martinotti) для Ok- 


| раски и фиксации жира. Срезы на заморажи- 


вающем микротоме из фиксированных форма» 
лином объектов обрабатываются 1%-ным вод- 
ным раствором Ch., быстро промываются водой 
и переводятся в 8 %-ный водный раствор двухро- 
мовокислого калия на 2 минуты илив 10%-ный 
раствор хромовой к-ты в 95°-ном алкоголе на 
1 мин.; быстрое промывание водой, алкоголь, 
ксилол, бальзам. Жир окрашивается в интен- 
сивно коричневый цвет. Смесь 1% Ch. и cappa- 
нина Т в равных частях с последующей обра- 
боткой 10%-ной хромовой к-той обнаруживает 
в коричневом жире красные включения. 
ХРИПЫ (ronchi), побочные дыхательные шу- 
мы. Они могут возникнуть на всем протяжении 
бронхопульмональной системы, начиная с гор- 
тани и кончая альвеолами. Х. образуются 
веледствив движения жидких и полужидких 
масс (слизь, кровь, отечная жидкость), вы- 
званного струей воздуха в процессе дыхания. 
Для выслушивания Х. рекомендуется ровное 
спокойное дыхание, иногда Х. улавливаются 
лучше при усиленном дыхании. Очень часто 
Х. впервые выявляются и становятся отчет- 
ливыми только после кашля. Определяемые 
аускультацией побочные дыхательные шумы 
следует делить на 3 группы: 1) возникающие 
в бронхах, 2) возникающие в паренхиме лег- 
кого и 3) возникающие в плевре. Характер Х., 
возникающих в бронхах, зависит от калибра 
бронха и от количества и качества секрета. 
Если секрет, выделяемый воспаленной слизи- 
стой оболочкой, клейкий и вязкий, с трудом 
отделяется от стенки бронха, то создаются 
условия, при к-рых просвет бронха местами 
суживается. Вдыхаемый воздух, проходя с си- 
лой суженное отверстие, вызывает появление 
сухих свистящих X. Иногда слизь в воспален- 
ных бронхах располагается в виде длинных 
плотных нитей, к-рые приводятся в движение 
проходящим по бронхам воздухом. Колебания 
слизевых нитей сопровождаются свистящими 
звуками. В зависимости от калибра бронхов 
различают 2 типа сухих Х.: более низкие, 
тудишие—топсћ! sonores, и более высокие, CBH- 
стящие-—гопсһі sibilantes. Нередко оба типа, 
сухих Х. встречаются вместе. Такое сочетание 
с преимущественной локализацией в нижних 
отделах легких наблюдается при бронхите. 
Ограниченная локализация сухих Х. на вер- 
хушке легких заставляет предполагать туб. 
поражение. В тех случаях, когда сухие Х. 
определяются под углом лопатки или по краю 
легкого при повторных исследованиях, можно 
предположить наличие бронхоэктазий или уча- 
стка неразрешившейся пневмонии. Детальная 
аускультация обнаруживает иногда сухие Х. 
только при выдохе. Разбросанные по всему 
легкому, они характерны для эмфиземы и 
бронхиальной астмы. Такие Х. при выдохе 
нередко можно встретить над верхушкой лег- 
кого при старых туб. рубцах в центре вер- 
хушки с компенсаторной эмфиземой вокруг 
очага. Если протяжный свистящий X. сопрово- 
ждается затруднением вдоха и выелушивается 
на всем протяжении легких, то следует пред- 
полагать стеноз в верхних дыхательных пу- 
тях. К группе сухих Х. следует отнести и ко- 
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роткий, хрустящий, иногда урчащий скрип, 
симулирующий шум трения плевры. Турбан, 
описывая этот побочный шум, называет его 
Knattern (хруст, треск). Рубель называет эти 
X. ronchi stertorosi. Над кавернами, бронхо- 
эктазами эти скрипучие Х. приобретают метал- 
лический оттенок, здесь же над полостями 
можно услышать всхлипывание и писк, напо- 
миналощий визг щенят. Эти разновидности су- 
хих Х. встречаются при старых рубцовых про- 
пессах, почему Дейке назвал их «старыми 
хрипами». 

Как уже указано, характер Х. определяется 
вязкостью секрета. Жидкое отделяемое слизи- 
стой бронхов создает условия для появления 
влажных X. В этих случаях воздушные NY- 
зырьки передвигаются в жидком содержимом 
бронха, и в зависимости от калибра бронха 
получаются «влажные» крупно-, средне- и 
мелкопузырчатые Х. Последние иначе назы- 
ваются крепитирующими X. (см. Крепитамца). 
Влажные Х. слышны в обеих фазах дыхания, 
но отчетливее все же они выслушиваются при 
вдохе, т. к. последний происходит энергич- 
нее. Х. приобретают звонкий, звучный харак- 
тер, если окружающая легочная ткань уплот- 
нена и тем самым созданы условия для ре- 
зонанса. Шкода (Skoda) назвал звучные X. 
консонирующими Х. При неконсонирующих, 

эзвучных Х. сетка бронхов окружена воздуш- 
ной легочной тканью. При выслушивании кон- 
сонирующих, звучных Х. получается впечат- 
ление, что они образуются непосредетвенно 
под стетоскопом. Благодаря резонансу они 
близки уху. Следует указать, что крупные Х. 
единичны и, наоборот, чем мельче X., тем обилљ- 
нее их количество на одном и том же месте. 
Изменение калибра Х. сопровождается также 
изменением высоты звука. Мелкие Х. имеют 
более высокий звук, чем крупные. При туб. 
пневмонической инфильтрации легочной ткани 
можно проследить, как в течение недель и ме- 
сяцев меняются количество и качество Х. Сна- 
чала выслушиваются мелкопузырчатые X., 
иногда крепитирующего характера, затем с 
развитием процесса Х. становятся крупнее и 
с образованием полости они приобретают звуч- 
ный характер. Аналогичную эволюцию Х. 
можно наблюдать при крупозной пневмонии 
в течение нескольких дней (см. Пневмонил). 
Следует также отметить, что в начальном пе- 
риоде туб. инфильтрации аускультативные 
явления определяются раньше перкуторных 
данных, и характерным свойством Х. является 
упорство, с к-рым их встречают всегда в одном и 
том же месте. При локализации таких аускуль- 
тативных явлений в нижней доле следует 
предположить хрон. пневмонию или бронхо- 
эктаз. При наличии полости с гладкими стен- 
кәми звучные Х. приобретают металлический 
оттенок. Очень редко при пиопневмотораксе 
или большой каверне можно услышать шум 
падающей капли —сиМа cadens. Этот феномен 
удается получить при густом зкеудате, по- 
ворачивая больного. Задерживаясь на не- 
ровностях, тяжах, покрывающих плевру, жид- 
кость падает каплями на горизонтальный уро- 
вень эксудата и вызывает этот редкий феномен. 

Если тяжи, пробегающие в полости пневмо- 
торакса, спаяны с перикардом, то напряжение 
тяжа с каждым сокращением сердца в воздуш- 
ной полости сопровождается иногда появле- 
нием металлически звучащего тона натяну- 
той струны. При известном напряжении воз- 
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душного пузыря левостороннего искусствен- 
ного пневмоторакса тоны сердца также при- 
обретают металлический характер. При лево- 
сторонних процессах туб. характера нередко 
небольшие распадающиеся очажки распола- 
гаются в легочном язычке, прикрывающем 
сердце. При наличии сращений с перикардом 
можно обнаружить усиление Х. при каждом 
сокращении сердца. Эти Х. слышны и вне фазы 
дыхания. В 111 межреберьи слева иногда можно 
слышать мелкий, напоминающий крепитацию 
плевро-перикардиальный шум трения. При 
выслушивании а. pulmonalis этот скребущий 
шум с трудом отличают от систолического 
шума, но усиление его при выдохе и наличие 
болевых точек заставляют предполагать огра- 
ниченное поражение плевры. Такой ограничен- 
ный сухой плеврит у молодых людей в боль- 
шинстве случаев имеет туб. этиологию. 
Единственные Х., возникающие в ткани 
легкого, крепитация (см.). Эти X. в парен- 
химе легкого иногда очень трудно отличить 
от шума трения плевры. Диференциация 
обычно проводится по следующим признакам: 
1) при надавливании стетоскопом шум трения 
плёвры усиливается; 2) при откашливании 
шум трения не изменяется, в то время как Х. 
изменяются— они исчезают или усиливаются; 
3) шум трения плевры слышен в течение обеих 
дыхательных фаз € одинаковой силой; 4) TH- 
пичным для шума трения является интенсив- 
ность шума, нарастающая к концу выдоха. 
В зависимости от характера изменений в плев- 
ре встречаются самые разнообразные оттенки 
в шуме трения от грубого, напоминающего 
трение кожи, до нежного шуршания шелка. 
Последнее звуковое впечатление напоминает 
крепитирующие, или мелкопузырчатые X. 
Нейман (Neumann) называет такой шум тре- 
ния плевральными Х. В местах, отдаленных 
от ћи уза, шум трения плевры выслушиваетея 
особенно отчетливо. Это объясняется большой 
амплитудой колебаний легкого в данных участ- 
ках. Над полостями шум трения плевры при- 
обретает звучный, иногда металлический ха- 
рактер. М. Мастбаум. 
ХРОМ, Chromium (от греч. сћтота—краска), 
симв. Ст, хим. элемент с ат. весом 52,01 (изо- 
топы 50, 52, 53, 54); порядковое число 84, за- 
нимает место в четной подгруппе УТ труппы 
таблицы Менделеева. Соединения Х. часто 
встречаются в природе, однако в незначитель- 
ных количествах. Содержание Х. в земной ко- 
ре составляет около 0,03%. Важнейшая хро- 
мовая руда—хромиетый железняк, хромит 


(КеО-Сг,О.), добываемый на Урале. Часто Hu- 


чтожная примесь солей или окислов Х. при- 
дает окраску многим природным соединениям 
(напр. изумруд, голубые глины ит. д.). В рас- 
тительных и животных организмах Х. встре- 
чается в виде следов. В золе ягод калины HAH- 
дено напр. 0,02 % Х. Металлический Х. нолу- 
чается восстановлением руд в домнах или 
электролизом, либо алюмотермией; представ- 
ляет серовато-белый металл листовато-крис- 
таллического строения с удельным весом 6,9, 
плавящийся при 1550°. Твердость по Моссу, 
при содержании 1,5—3% углерода,—9 (Рид- 
берг). Соляная к-та растворяет металличес- 
кий Х. на холоду медленно, разведенная сер- 
ная—лишь при нагревании, с образованием 
солей трехвалентного Х. Азотная к-та и цар- 
ская водка не действуют на Х. Весьма важны 
свойства сплавов Х. с железом и другими метал- 
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лами, находящие широкое применение в изго- 
товлении хир. инструментария и термоэлек- 
трических аппаратов (электрические стерили- 
заторы, электрокаутеры и т. д.). Сплавы эти 
обладают высокой сопротивляемостью корро- 
зни и малым температурным коеф. сопротивле- 
ния. Нержавеющие стали содержат обычно 
несколько процентов Х. Для электронагрева- 
тельных приборов применяется «нихром», пред- 
ставляюший собой сплав железа с Х. и нике- 
лем. Х. применяется взамен никеля для хро- 
мирования с целью предохранения от корро- 
зии. В последнее время Х. приобрел весьма 
большое значение для изготовления хромиро- 
ванных серебряных зубных протезов, заменя- 
ющих золотые. 

Х. в своих соединениях бывает дву-, трех- 
и шестивалентным. Соединения Cr малоустой- 
чивы и чрезвычайно легко переходят в соеди- 
нения трехвалентного Х. Трехвалентный Х. 
напоминает железо и алюминий по своей 
способности давать комплексные соединения 
и двойные соли (квасцы). В виде шестивалент- 
ного иона Х. дает лишь анионы, аналогичные 
во многих отношениях сернокислым солям. 
Аналитические реакции солей Х. и хромово- 
кислых солей (ионов Сг’, CroO,” и Сг,0,”): 
соли трехвалентного Х. окрашены в фиолето- 
вый или зеленый цвет. Соли хромовой к-ты 
желтые (основные и нейтральные) или оран- 
жево-красные; в кислом растворе они пере- 
водятся восстановителями (напр. H.S, 50,, 
C H,OH, НСНО,НЈ и т. д.) в соли трехвалент- 
ного X., 

CrO,” + ЗН + 5H” >Cr + 46,0. 
І. Реакции иона X. трехвалентного (Cre): 
а) едкие щелочи осаждают голубовато-зеленый 
гидрат окиси Сї(ОН),, растворимый в избытке 
реактива и после разбавления водой вновь 
выпадающий при кипячении; 6) углекислые ще- 
лочи осаждают зеленую голубеющую гидро- 
окись Х., частично растворяющуюся в из- 
бытке реактива; в) при сплавлении солей трех- 
валентного Х. со смесью 2 частей КМО, и 
1 части М№а,СО, получаются соли хромовой 
к-ты,Ст.(БО,)з -|- оМа„ СО + ЗКхО, = 2гМа,Сто, + 
+ ЗМа50, + ЗКМО, + 5С0,; с полученной xpo- 


мовокислой солью проделывают нижеописан- · 


ные реакции хромового иона. И. Реакция 
хромового иона (хромат-иона) CrO,” и двухро- 
мового иона (бихромат-иона) Ст,0,": а) азотно- 
серебряная соль дает красный осадок хромово- 
серебряной соли, растворимый в теплой НМО,; 
б) азотнобариевая соль дает желтый осадок 
хромобариевой соли, нерастворимый в ед- 
ких щелочах и уксусной к-те, растворимый в 
соляной к-те; в) подкисленный серной к-той 
раствор хромовокислых солей дает при встря- 
хивании с перекисью водорода и эфиром не- 
стойкое яркосинее окрашивание эфирного 
слоя.-Все растворимые соединения X. ядо- 
виты, вызывая при наружном применении явле- 
ния раздражения и воспаления кожи (см. 
Дерматиты), при внутреннем-—явления MECT- 
ного и общего отравления (см. Отравление). 
Соединения шестивалентного Х. во много раз 
ядовитее трехвалентного X. Чаще всего Ha- 
блюдаются хрон. отравления соединениями Х. 
в производстве красок (см. Краски), спичеч- 
ной, ситцепечатной, обойной, кожевенной, 
меховой и фотографической промышленности. 
При вдыхании пыли, содержащей хромовые 
соединения, наблюдаются катары верхних ды- 
хательных путей, гиперемия и опухание сли- 


зистой носа, приводящее в случае длительного 
воздействия к некрозу ее, рвота, понос, аль- 
буминурия. Открытие соединений X., в сани- 
тарной и суд.-хим. практике производится пу- 
тем разрушения в случае необходимости орга- 
нических веществ по Фрезевиусу-Бабо и об- 
наружения иона CrO,” вышеописанными peak- 
пиями. 

Соединения хрома. Окись X., Cr Oz, Ô. или м. 
светлозеленый аморфный порошок, растворя- 
ющийся в расплавленном стекле с образова- 
нием яркозеленых прозрачных сплавов. Про- 
каленная при высоких 1° окись Х. переходит 
в более темноокрашенные модификации, не- 
растворимые в к-тах. Окись Х. обладает ам- 
фотерным характером. — Хлорный X., 
CrCl, краено-фиолетовые кристаллы, раство- 
римые в воде в присутствии следов хлористого 
двувалентного Х. (Ст С1,), с интенсивно зеленым 
цветом. Сернокислый X., сернохро- 
мовая соль, известен (подобно предыдущему 
соединению) в виде различных гидратов, от- 
личающихся друг от друга положением кис- 
лотного остатка в координационной сфере (см. 
Координачионная теория), способных в опреде- 
ленных условиях переходить друг в друга, что 
можно констатировать по изменению цвета. 
Характерно свойство сернохромовой соли да- 
вать квасцы. Хромовыекваецы, К,5О, Ст, (50) 
.24Н.О, темнофиолетовые кристаллы, раство- 
римые в воде. Раствор при нагревании прини- 
мает зеленый цвет. Широко применяется как 
протрава в крашении и для дубления кож.— 
Соединения шестивалентного Х. (хромовый 
ангидрид и отвечающие ему гидраты--хромовая 
к-та) находят себе применение во врачебнсй 
и медиколабораторной практике. -Х p OMO- 
вый ангидрид, Сго,, получаемый из 
крепких растворов двухромовокалиевой соли 
при действии крепкой серной к-ты в виде бле- 
стящих красно-коричневых, легко расплы- 
вающихся кристаллов, применяется в меди- 
цине как энергичное прижигающее средство. 
Энергичный окислитель, окисляющий (часто 
со взрывом и воспламенением) неорганические 
и органические вещества —%СтО,-Ст,0:+ 30. 
В водном растворе хромовой к-ты наряду с 
небольшим количеством хромат-ионов (СтОл“) 
имеются дихромат-ионы (Ст,0;"). Соли CrO,” 
желтого, Ст,0"—оранжево-красного цвета. 
В безводном соетоянии хромсвал к-та неизве- 
стна; при попытках ее получения получается 
СтО,. По растворимости соли .хромовой к-ты 
напоминают соли серной к-ты. Ограниченное 
применение с леч. целями Х. находит лишь 
в виде хромового ангидрида, Chromium tri- 
oxydatum (неправильно: Acidum chromicum 
anhydricum). В крепких растворах (25%-ный 
и более) хромовый ангидрид служит в качестве 
прижигающего средства (бородавки, новооб- 
разования, изъязвления слизистых), в разве- 
денных (1: 100) —в качестве вяжущего, напр. 
при повышенной потливости ног, опрелостях 
в пахах, подмышечных впадинах и т. п. Вижу- 
щее действие хромового ангидрида объясняется 
его весьма энергичным коагулирующим дей- 
ствием на белки и альбуминоиды. При этом 
образуются нерастворимые нродукты уплот- 
нения. Прижигающее действие растворов (крен- 
ких) хромового ангидрида обусловливается 
одновременным окислением и коагуляцией тка- 
ней тела. 

Хромовокалневал (KCrO) и 
двухромовокалневал (хромпик, К,Ст,О,) 


368 ХРОМАТИН 864 


соли. Первая представляет собой желтые кри- 
сталлы, растворимые в 2 ч. воды с интенсивно 
желтым цветом, заметным при разведении 
1:40 000; при подкислении водного раствора 
и последующем выпаривании выделяется дву- 
хромокалиевая соль в виде оранжево-красных, 
растворимых в воде кристаллов: 2К,СтО,+ 
+ан 22K + К,Сг,О.+Н.О. При подщелачи- 
вании растворов этой последней получается 
хромовокалиевая соль. Кислых солей хромовая 
к-та не образует. В подкисленных растворах, 
а также при накаливании соли являются энер- 
гичными окислителями.--Х ромовокис- 
лый свинец, РЮСгО,, желтый порошок, 
нерастворимый в воде, растворимый в горячих 
щелочах. Основные соли, окрашенные в раз- 
личные цвета (от оранжевого до красного), на- 
ходят себе применение подобно предыдущей 
соли как краски. Х ромо-и двухромо- 
кальциевая соль, СаСтО,:2Н,О и 
Саст,0;-3Н,0. Первая довольно трудно раст- 
ворима в воде (1: 250), вторая—красные, 
легко растворяющиеся кристаллы. с. шубин. 

Токсическим действием обладают хромо- 
вая к-та, моно- и бихроматы натрия и калия, 
далее хромовые квасцы и краска—свинцовый 
хромат. Производства, где возможны пораже- 
ния рабочих указанными соединениями Х., 
в связи с широким применением Х. весьма 
многочисленны. Важнейшими являются: по- 
лучение хромовых соединений из руды на хро- 
мовых заводах, применение этих соединений в 
качестве веществ дубящих, травящих, крася- 
щих и др. в производствах кожевенном, спи- 
чечном, текстильном, химическом, взрывчатых 
веществ, полиграфическом (фотомеханика), в 
фотографии, электрохромировании и мн. др. 
В производственных условиях на рабочих ока- 
зывают действие пыль, выделяющаяся при ряде 
процессов (размельчение и просеивание солей), 
и мельчайшие капельки растворов, к-рые вме- 
сте с водяным паром, пузырьками водорода 
и др. уносятся в воздух. Воздействие Х. на 
рабочих сказывается гл. обр. на коже и сли- 
зистых оболочках носа и дыхательных путей: 
поражения внутренних органов у работающих 
в производственных условиях не наблюдались. 

Наиболее частой и характерной проф. бо- 
лезнью являются язвенные и некротические 
процессы в носу. Процессы эти развиваются 
на слизистой носовой перегородки: попадающие 
сюда с воздухом частицы Х. вызывают воспа- 
лительный процесе, к-рый затем переходит в 
язвенный, в результате (часто через 1—3 ме- 
сяца) образуется некроз с прободением пере- 
городки. Перфорация захватывает только хря- 
щевую часть перегородки и на костную часть 
не переходит. В дыхательных путях могут 
развиваться различной тяжести воспаления 
глотки, гортани, трахеи, бронхов. Вторым 
частым последствием воздействия хроматов 
являются язвы кожи. Возникают они на лю- 
бом месте тела—на местах, где имеется хотя бы 
ничтожное нарушение целости кожи; чаще 
всего они встречаются на местах, покрытых тон- 
' кой кожей. Кроме язв наблюдаются (реже) 
другие формы поражений кожи—дерматитњт 
и экземы. Указанные болезненные изменения 
кожи и слизистых встречаются у рабочих 
всех производств, где работают с хроматами; 
особенно много случаев зарегистрировано у 
рабочих хромовых заводов. Легг (Legge, 1907) 
из 176 рабочих хромового завода нашел у 
71,6% прободение носовой перегородки, у 


11,3 ф—ее изъязвление; почти такие же цифры 
приводят Леман (Lehmann) и Фишер (Fischer, 
1911) для немецких заводов; среди рабочих 
тех же заводов за год зарегистрированы на 
110 чел. у 31,5% поражения кожи. В амери- 
канской литературе за последние годы имеется 
много сообщений о поражении работающих на 
электрохромировании; таковы данные Диксона 
(Dixon, 1929), Блера (Blair, 1930), Блумфилда 
и Блума (Bloomfield, Blum, 1928); по послед- 
ним напр. из 14 чел. одной мастерской нормаль- 
ная носовая перегородка найдена только у двух. 

Профилактика. На хромовых заво- 
дах—механизацил рабочих процессов, герме- 
тизация аппаратуры (упарочных аппаратов, 
сборников для щелоков); ношение рациональ- 
ной спецодежды, перчаток, тщательное мытье 
рук после работы (для последнего можно при- 
менить 5 %-ный раствор гипосульфита натрия), 
наблюдение за чистотой тела, ванны, души, 
ношение рыхлых тампонов в ноздрях, промыва- 
ние носа по окончании работы физиол. раст- 
вором поваренной соли или смесью Мекензи. 

Для электрохромировочных — рационально 
устроенная бортовая вытяжная вентиляция, 
применение «защитной подушки» (сверху ванны 
наливают слой жидкости— продукта перегонки 
нефти), предупреждающей выделение в воздух 
пузырьков водорода; ношение перчаток при 
погружении и выемке. Лечение язвенных и 
др. поражений носа и кожи проводится по об- 
щим принципам. Н. Розенбаум. 


Jum.: КельшФ., Хроми его соединения (Профессио- 
нальные болезни кожи, под ред. Оппенгейма, вып. 3, M., 
1927); Труд и здоровье рабочих государственного хром- 
пикового завода, сб. под ред. В. Пуканина, Свердловск, 
1930; Bloomfield J.a. Blum W., Health ћатагав 
in chromium plating, Publ. health rep., v. XLIII, 1928; 
Chrome et chromates, Hygiène du travail, v. I, p. 684— 
695, Genève, 1930; Fischer R., Die industrielle Her- 
stellung und Verwendung der Chromverbindungen, B., 
1911; Lehmann K., Die Bedeutung der Chromate für 
die Gesundheit der Arbeiter, B., 1914. 


ХРОМАТИН, интенсивно воспринимающее гист. 


‘краски вещество, заключенное в ядрах клеток 


животных и растений. Главной его белковой 
составной частью являются повидимому т. н, 
нуклеопротвиды (см.), хотя вопрос о точном 
определении хим. состава Х. представляется 
в наст. время еще далеким от своего разреше- 
ния. В нек-рых случаях (ядра грегарины) ти- 
пичный Х. вовсе не обнаруживает реакции на 
нуклеопротеиды. Х. безуеловно не является 
химически индивидуальным веществом и по- 
видимому белковая его компонента обладает 
высокой степенью индивидуальных колебаний, 
что возможно определяет значение Х. как но- 
сителя наследственных свойств. В зависимо- 
сти от способности окрашиваться основными и 
кислыми красками различают 2 сорта Х.— 
базихроматин и оксихроматин, по- 
видимому способные переходить один в другой 
в зависимости от фнкц. состояния ядра. Pearn- 
цией на Х. служит окраска по Фейльгену. На- 
ряду с хим. разнообразием Х. приходится 
отметить весьма большие отличия в его мор- 
фологии. Ядра очень значительно отличаются 
друг от друга по количеству и распределению 
в них Х. Можно указать ряд переходов от 
очень компактных ядер, целиком заполненных 
комком Х. (лимфоциты, головки спермиев раз- 
личных животных), к наиболее распространен- 
ной обыкновенной форме, когда Х. предета- 
влен сетью мелких, неправильной формы зерен 
и глыбок, распределенных в петлях ахромати- 
нового остова, и далее к бедным Х. ядрам 
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{нервные клетки, ядра созревших яйцевых 
клеток). Очень своеобразно распределен Х. 
в ядрах слюнных желез личинки комара 
Chironomus: он представлен здесь спирально 
закрученной нитью, в к-рой чередуются уча- 
стки бази- и оксихроматина, что придает Х. 
ядра вид пестрой ленты. 

Очень интересным представляется вопрос о 
распределении Х. у простейших. Здесь осо- 
бенно часто наблюдаются в ядрах отдельные 
крупные скопления Х., т. н. кариосомы. 
Несколько спорным представляется вопрос 
о присутствии Х. у бактерий и сине-зеленых 
водорослей. Исследования последних лет, про- 
веденные с применением тонких микрохим. 
реакций, показали, что во всех этих случаях 
мы имеем дело с диффузным распределением Х. 
в виде мельчайших зерен.—Вопрос о взаимоот- 
ношениях окси- и базихроматина представля- 
ется не вполне ясным. Первоначально господ- 
ствовало мнение, что наиболее активной фор- 
мой Х. является базихроматин, количество ко- 
торого значительно увеличивается в ядре ко 
времени клеточного деления, однако последу- 
ющие исследования показали, что аналогич- 
ный процесс наблюдается и при явлениях деге- 
нерации клеток, обстоятельство, заставля- 
ющее нек-рых исследователей придавать реша~ 
ющее значение оксихроматину, к-рый пере- 
ходит по мере старения в недеятельную форму 
базихроматина. Весь вопрос в целом далек еще 
от своего разрешения. Точно так же отсут- 
ствует полное единство взглядов по вопросу о 
физиол. значении Х. Общеизвестно участие его 
в процессах передачи наследственных свойств, 
т. к. носители наследственных признаков—хро- 
мосомы—как наиболее заметную свою часть 
имеют базихроматин. Однако увеличивается 
число голосов в пользу значения в хромосомах 
ахроматинового остова, самому же базихро- 
матину приписывается второстепенная и чисто 
вспомогательная роль. Возможно, с другой 
стороны, что отдельные наследственные при- 
знаки связаны с небольшими крупинками Х.— 
хромомерами. 

Физиол. значение Х. заключается также по- 
видимому в его участии в процессах обмена 
веществ (гл. обр. в процессах ферментатив- 
ного характера). Применение микрохим. реак- 
ций показывает, что период между двумя клеточ- 
ными делениями (интеркинез) характеризу- 
ется активным состоянием ядра, при к-ром 
наблюдается выход Х. в мелко распыленном 
состоянии в плазму клетки и участие его там 
в ряде процессов (накопление желтка в яйце, 
секреторные процессы в железах и т. д.). Во 
всех этих случаях Х. принадлежит очевидно 
роль катализатора, стимулирующего протека- 
ние в плазме различных хим. процессов. В 
ряде случаев (в особенности у простейших, 
напр. у радиолярий) в плазме описаны доволь- 
но крупные скопления Х., т. н. хромиоли, 
дающие типичную реакцию и играющие по 
мнению нек-рых роль постоянных хим. цент- 
ров в плазме. Предложение резко разграничить 
генохромати н—носитель наследствен- 
ных свойств-и трофохроматин, ве- 
дающий процессами обмена веществ, едва ли 
является правильным, если вспомнить, что 
количество Х. в ядре является непостоянным 
и что например подготовка ядер к оплодотво- 
рению (переход части Х. в плазму, редукция 
X.) сопровождается значительным уменьше- 
нием его количества; восстановление проис- 


ходит только постепенно, повидимому за, счет 
новообразования X. веществами, приходящи- 
ми в ядро из плазмы. Все сказанное выше за- 
ставляет признать, что как химическое, так 
и морфол. единство Х. отсутствует, точно 
так же как и его непрерывная преемственность 


при переходе от одной клеточной генерации к 


другой. X. сохраняет свое значение как сбор- . 
ное понятие, объединяющее ряд белковых 
веществ ядра и отчасти клеточного тела, ха- 
рактеризующихся своей способностью резко 
окрашиваться нек-рыми (как основными, так 
и кислыми) красками и принимающих непо- 
средетвенное участие в некоторых важнейших 
биологических процессах (передача наследст- 
венных свойств, ферментативные реакции, сек- 
реция). С. Залкинд. 

ХРОМАТОГРАФ ИЧЕСНИЙ МЕТОД, способ pas- 
деления близких по свойствам веществ на ос- 
нове их адсорпционной способности. Принцип 
метода был впервые предложен М. Цветом в 
1906—1910 гг. для изучения пигментов ли- 
стьев. Первоначально не получил распростра- 
нения, но за последние годы (1931—34 гг.) вновь 
введен в обиход биохимической препаратив- 
ной работы и оказался весьма ценным и пло- 
дотворным. В основе метода лежит принцип 
т. н. хроматографического адсорпционного ана- 
лиза: исследуемый раствор окрашенных ве- 
ществ пропускается через трубку, наполнен- 
ную соответствующим адсорбирующим веще- 
ством (см. рис.). При этом различ- 
ные находящиеся в растворе ве- 
щества, в зависимости от своего 
«адсорпционного сродства» к взя- 
тому адсорберу, задерживаются 
на различных уровнях столба его. 
Уже это допускает нек-рое раз- 
деление смеси, но еще значительно 
лучше это удаетея сделать путем 
«проявления»: через трубку теперь 
пропускают ток того или иного 
чистого растворителя, к-рый элю- 
ирует и постепенно перемещает к 
нижнему концу трубки одни веще- 
ства, оставляя нетронутыми дру- 
гие. Т.о.на протяжении столба адсорберавтруб- 
ке получают ряд резко разграниченных окра- 
шенных зон, содержащих каждая одно опреде- 
ленное вещество из числа находившихся в пер- 
воначальной смеси,— получается т. н. хромато- 
грамма. Слои адсорбера с фиксированными в 
них отдельными компонентами последовательно 
выбирают из трубки (или, при небольшом диа- 
метре ее, просто осторожно выталкивают столб 
адсорбера) и подходящим растворителем осво- 
бождают адсорбированные в каждой отдельной 
зоне вещества. 

По существу в основе метода, лежит принцип, 
широко примененный Вильштеттером при изо- 
лировании, разделении и очистке ферментов: 
использование для разделения веществ тонких 
различий в их способности к адсорпции и элю- 
ции, к-рые при обычной адсорпционной мето- 
дике не могут быть уловлены и использованы; 
поэтому Х. м. позволяет разделять весьма близ- 
кие по своей природе и своим свойствам веще- 
ства, в частности смеси отдельных изомеров. 
По сравнению с обычными методами разделе- 
ния Х. м. имеет то большое преимущество, что 
у родственных веществ адсорпционные свой- 
ства в значительно большей мере зависят от 
конфигурации, чем напр. растворимость. Уда- 
ется установить известные закономерности в. 


тото 
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отношении зависимости между адсорбируе- 
мостью и строением вещества; особенно сказы- 
вается наличие кислорода в молекуле—чем 
выше его содержание, тем выше адсорпцион- 
ное сродство. В ряду родственных соединений, 
напр. различных каротиноилов, одни, с спирто- 
вой функцией, адсорбируются углекислым 
кальцием, другие, с кетонной, эфирной функ- 
цией и углеводороды—гидроокисью алюминия. 
Париируя адсорбер, первичный растворитель 
и проявитель, получают широкую возможность 
приспособляться к самым различным смесям 
исходных веществ. В качестве адсорберов при 
Х. м. применяют различные формы гидро- 
окиси алюминия, углекислый кальций, окись 
кальция, тальк, фосфаты и ряд других ве- 
ществ; для разделения двух модификаций 
хлорофила особенно пригодным оказался из- 
мельченный тростниковый сахар. В качестве pa- 
створителей и проявителей пользуются бен- 
вином, петролейным эфиром, ацетоном, пири- 
дином; для водных растворов Х. м. еще мало 
разработан. Наибольшее применение Х. м. 
нашел в области химии растительных и живот- 
ных пигментов, напр. при изучении каротинои- 
дов, хлорофила, флавинов, далее в области 
витаминов, поскольку нек-рые из них повиди- 
мому относятся к: упомянутым группам ве- 
цоств; наконец и в области ферментов можно 
ожидать ценных результатов, хотя здесь за- 
труднение создается тем обстоятельством, что 
Х. м. непосредственно и удобно применим для 
разделения окрашенных веществ, для неокра- 
шенных же выбор условий адсорпции и про- 
явления и разделение хроматограммы по 80- 
нам возможен лишь косвенным путем. Частично 
б. м. тут окажется полезным прием, предложен- 
ный Каррером: наблюдение за флюоресцен- 
цией хроматограммы в ультрафиолетовом свете. 

Лит.: Цвет М., Хромофилы растительного и живот- 

гого мира, Варшава, 1910; Winterstein А. u. 
Stein G., Fraktionierung und Reindarstellung organischer 
Substanzen nach dem Prinzip der chromatographischen 
Adsorptionsanalyse, Zeitschr. f. physiol. Chemie, B. ССХХ, 
1933. В. ƏJNTeIbraAp4T. 

ХРОМАТОФ ИЛИЯ (or греч. chroma—kpacka и 
ры Ша-—любовь), способность нек-рых клеток 
или клеточных органов особенно сильно окра- 
шиваться красками, напр. хромофильные клет- 
ки в гипофизе. Понятие Х. противополагается 
хроматофобии; так, говорят о хроматофобных 
клетках гипофиза. 

ХРОМАФФИННАЯ СИСТЕМА, хромаффинные 
органы, адреналовая система, система хромаф- 
финных органов, название, данное согласно 
предложению Кона ряду органов, избира- 
тельно рвагирующих изменением пвета и пр. 
на действие хрома в солевых его растворах. 
При воздействии раствора двухромокалиевой 
‚юли на ткань этих органов они как бы Mpo- 
являются, т. к. буреют и становятся доступ- 
ными макро- и микроскопическому изучению. 
Эта специфическая реакция клеток хромаффин- 
ных органов была впервые открыта в 1864 г. 
Бецем в России и в 1865 г. Генле в Германии. 
Метод окрашивания и проявления Х. органов 

"среди окружающих их других тканей много 
подвинул изучение этой системы органов. У 
низших позвоночных животных эта система 
органов представлена небольшими скопле- 
ниями хромаффинных клеток, располозкенными 
у каждого из симпат. узлов пограничного сим- 
нат. ствола. Т. о. там эти органы метамерны 
соответственно метамерии симпат. узлов по- 
граничного ствола; т. к. Х. органы топичееки 


| связаны с этими узлами, то они называются еще 


околоузлилми, или обычно параганглиями (см.). 
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Рис. 1. Детские брюшные межпочечные и около- 
аортальные параганглии. 


У высших позвоночных животных метамер- 
ность расположения хромаффинных органов от- 
сутствует дажевомбрио- i . 
нальном периоде разви- 
тия; пожизненно или 
только в детском перио- 
де сохраняются не ‘все 
эмбриональные их зак- 
ладки, аўлишь несколь- 
ко таких параганглиев. 
Сюда относятся: 1) нес- 
колько непостоянных 
(детских) (рис. 1) брюш- 
ных околоаортальных 
параганглиев (рие. : 2); 
2) пожизненные, так на- 
зываемые сонные, или 
межкаротидные желе- 
зы; 3) надпочечник (его 
мозговой слой) или над- 
почечные параганглии. 
Наибольшую жизнен- 
ную важность у всех 
животных, начиная с 
амфибий, приобретает 
надпочечный параганг- ~ 
лий. У амфибий хро- 
маффинный надпочеч- 
ник сливается с тканью 
другого генеза, с произ- 
водным эпителия, вы- 
стилаюшего полость 
тела, ст.н.интерренало- 
вой тканью (см. Надпо- 
чечники, сравнительно- 
анатомические данные). 
Хромаффинная и интер- 
РЕНО КАРИ CHH- сна (параганглии ooze- 
ваясь вместе, образуют чены черным). 
у высших позвоночных субстанцию генетически 
нового органа, отсутствующего у рыб, т. е. 
| сложного надночечника (см.). Что касастси 
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Рис. 2. 
жения постоянных и не- 
постоянных органов "хоо- 
маффинной системы чело~ 


Схема располо- 
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каротидных желез, то вопрос об отнесении их 
к X. с. не может еще считаться решенным и 
многими авторами такое отнесение вообще 
сспаривается (см. Параганглим). 

Указанные органы Х. с. развиваются из 
зачатка симпат. нервной системы, т. е. явля- 
ются симпатогенными органами; поздпее, уже 
в эмбриональном периоде, клетки, составля- 
ющие эту ткань, теряют все морфол. признаки 
нервных клеток и приобретают ряд новых при- 
знаков, среди к-рых выделяется их хромаффин- 
нотропность, аргентофильность, наличие адре- 
налогенных зерен и др.; морфологически они 
становятся резко отличными от примитивных 
симпат. клеточных элементов. Поэтому подоб- 
ного рода клетки носят название хромаффин- 
пых (по Кону) или феохромных (по Полю). 
В их протоплазме появляются специфические 
зерна, окрашиваемые в бурые и темные тона 
растворами хромовых солей; эти именно зерна 
и дают ряд реакций хромаффинных органов 
(или аналогичных тканей) на адреналин; по- 
этому их считают морфол. носителями адрена- 
лина или его недоконченных промежуточных 
продуктов («проадреналин»). Т. о. хромаффин- 
ные клетки по функции и реакциям их являются 
адреналогенными клетками, а вся Х. с. орга- 
нов—адреналовой, или, лучше, адреналогенной 
(продуцирующей адреналин) системой. Т. к. 
все органы этой системы не имеют открытых 
протоков (беспроточные органы), то их относят 
к органам внутренней секреции; их внутри- 
клеточные продукты поступают непосредст- 
венно в капилярное и затем венозное русло; 
вены т. о. являются одновременно отводными 
путями их сложных секретов, смешанных с 
кровью (см. Вегетативнал нервная система, 
а также Впутренняя секрецил). — Кроме над- 
почечников и каротидной железы все осталь- 
ные, чаше непарные, органы Х. с. в той или 
иной степени подвержены с возрастом обрат- 
ному развитию (редукции), заканчивающемуся 
нередко их исчезновением. Насколько это 
исчезновение неустойчивых, «лябильных» ор- 
ганов адреналогенной системы абсолютно, окон- 
чательно сказать еще трудно. Есть основание 
считать, что, хотя с возрастом и исчезают види- 
мые невооруженным глазом параганглии, рас- 
положенные в определенных местах, тем не 
менее в нек-рых узлах симпат. нервного ствола 
и его ветвей остаются и возможно позднее спе- 
цифически диференцируются пожизненные ми- 
кроскоп. включения групп адреналогенных 
клеток (Визель, Залкинд). 

Временно функционирующими органами ад- 
реналогенной системы органов служат следу- 
ющие параганглии раннего детства: 1) доба- 
вочные органы симпат. нервного ствола— 
брюшные аортальные параганглии, парные или 
непарные органы; 2) параганглии, заложен- 
ные в (симпатическом) солнечном сплетенин 
(непарный или в виде нескольких отдельных 
хромаффинных клеточных гнезд); 3) параганг- 
лии, разбросанные в различных вне- и внутри- 
органных узлах симпат. нервной системы; 
4) добавочные надпочечники, состоящие из 
интерреналовой (корковой) и хромаффинной 
тканей. В соответствующей литературе к со- 
жалению нет однообразия в определении 
свойств «добавочного надпочечника». Необ- 
ходимо отчетливо различать З рода тел, лишь 
отчасти схожих с настоящим надпочечником: 
1) добавочные интерреналовые (корковые) тела, 
2) добавочные хромаффинные тела, 3) доба- 
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вочные истинные надпочечники. Первые три’ 
категории непостоянных параганглиев под-- 
вержены более резким возрастным изменениям p 
нежели постоянный отдел Х. е. Кроме того 
хромаффинные включения в узлах симпат. 
нервной системы также весьма непостоянньг 
и это относится как к положению их, таки к их 
форме, величине и реактивным свойствам. По- ` 
стоянные параганглии, достигнув максимума, 
развития, сохраняют в известной мере, вплоть. 
до старости, соотношения массы, формы и раз- 
меров. Их изменения более постепенны, He- 
жели в детском возрасте. Форма, масса, раз- 
меры, а также и структура непостоянных пара- 
ганглиев, наоборот, претерпевают непрерыв- 
ные, глубокие изменения как в периоде их раз- 
вития, так и в последующий затем период их 
релукции. 

Что касается зоны распростране- 
ния параганглиев в организме, то, как ука- 
зывает Визель, везде в симпат. нервных узлах 
можно рассчитывать на случайную находку 
включений групп хромаффинных клеток. Вклю- 
чения эти могут быть различной величины: 
от небольшой группы клеток до макроскопи- 
чески видимого органа. В таких больших узлах 
симпат. нерва, как напр. солнечное сплетение, 
эти включения хромаффинных клеток имеют 
довольно постоянный характер. Что же каса- 
ется других узлов более мелкого размера, то 
все они на этот предмет недостаточно обследо- 
ваны. Тем не менее в специальной литературе 
имеется большое количество статей, посвящен- 
ных отдельным находкам параганглиев или 
даже целых добавочных надпочечников в раз- 
личных областях животного организма. Tak, 
параганглии были обнаружены: в составе Ka~ 
натика яичка, в паховом канале, в придатках 
яичка, в самом яичке, в почке, печоночно- 
кишечной связке, в сердечно-шейной области, 
в солнечном сплетении, в сердце—-у дуги аорты, 
в стенке пищевода, в широкой маточной 
связке, в крестцово-маточной связке. Наиболь- 
шим относительным постоянством отличаются 
параганглии, заложенные в солнечном спле- 
тении, почечном, верхнебрыжеечном, подчрев- 
ном, в сплетении вокруг брюшной аорты. 
Очень редки находки настоящих добавочных 
налпочечных желез, т. е. желез, состоящих: 
из эпителиальной и хромаффинной ткани, как 
надпочечник, а не из какой-нибудь одной из них. 

Вследствие наличия мелких, но многочислен- 
ных хромаффинных включений (параганглиев). 
в узлах симпат. нервов Х. с. в целом пред- 
ставляется значительной массой адреналоген- 
ной ткани, разбитой на отдельные звенья и 
рассеянной по кровеносным сосудам, пишева- 
рительному тракту и пр. Наличие в организме: 
человека относительно постоянных добавочных, 
параганглиев, как напр. в области солнечного 
сплетения, на месте бифуркации общей сон- 
ной артерии и др., или периодических (напр. 
детские параганглии) дает возможность раз- 
вития их компенсаторной гипертрофии при 
недоразвитии, понижении или прекращении 
функции мозгового вещества надпочечников.. 
На вскрытии иногда находят в мозговом веще- 
стве надпочечников различные возрастные и 
пат. процессы, выражающиеся различными 
морфол. изменениями хромаффинных клеток, 
потерей ими специфических, секреторных 
свойств (в частности утратой хромаффинной 
реакции). При этом оказывается, что данный 
субъект не имел при жизни симптомов брон- 
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зовой (Аддисоновой) б-ни, сопутствующих обык- 
‚новенно разрушению надпочечников. В таких 
случаях и имеет место указанная, иногда спа- 
„сительная компенсаторная гипертрофия Xpo- 
‘маффинной ткани в остальных здоровых napa- 
танглинх. Пат. рост хромаффинной ткани в 
разных местах ее локализации ведет к появле- 
‘нию новообразований (параганглиомы), CBA- 
‘занных обычно с разрастанием также и симпат. 
нервной ткани (симпатомы) (см. также Ганглио- 
чеврома). Избыточный рост хромаффинных кле- 
ток может повести к избыточной продукции в 
организме адреналина—гиперадреналинемии, 
что в свою очередь влечет за собой нарушение 
корреляции функции Х. с. с другими органами 
‘внутренней секреции. О развитии, строении, 
положении и функции важнейших отдельных 
"органов Х. ©. (надпочечник, сонная железа, 
'параганглии) см. соответствующие слова. 

Нек-рые авторы прежде включали в систему 
‘хромаффинных органовт. н. копчиковую 
железу, или клубочек (glomus соссугешт), 
расположенный на передней поверхности коп- 
чика. Это—небольшое образование величиной 
< булавочную головку или несколько больше 
Хдо размеров горошины). В наст. время уста- 
новлено, что генез копчиковой железы не свя- 
зан непосредственно с симпат. нервной си- 
темой. Наличие хромаффинных элементов в 
зей также не доказано. Заключенные в этом 
функционально пока еще непонятном образо- 
‘вании эпителиоидные клетки представляют 
собой повидимому реактивно измененные глад- 
ие мышечные волокна, принадлежащие сред- 
ней оболочке прекапиляров. В копчиковой 
железе в виде клубка оканчивается рудимен- 
"тарнан у человека хвостовая артерия (а. засга- 
dis media, s. caudalis); тонкая сосудистая сеть 
этой артерии и составляет главную массу 
органа вместе с его соединительнотканной 
жапсулой и трабекулами.—Особо стоит вопрос 
от. н. желтых (хромаффинных) клет- 
жах жел.-киш. канала; эти клетки обладают 
основными характерными микроскоп. реак- 
иями хромаффинных клеток, но генетически 
и функционально они отличаются от симпато- 
генных хромаффинных элементов. Впервые 
экелтые клетки открыты были Никола (№- 
olas, 1891 г.) в кишечном эпителии; несколько 
позднее они были найдены и описаны Куль- 
чицким и др. При фиксации этих клеток Xpo- 
мовыми солями или импрегнации их серебром 
они избирательно окрашиваются (отсюда и 
название желтые, или аргентофильные клетки). 
Этим клеткам принадлежит своеобразная эк- 
скреторная функция, недостаточно выяснен- 
ная по существу. У человека упомянутые жел- 
тые клетки обнаруживаются в результате спе- 
щиального окрашивания среди эпителия на 
протяжении всего кишечника, в Бруннеровых 
‘железах, в начальной части протока поджелу- 
дочной железы (Кип), в печоночном протоке и 
в стенке мелких желчных путей. В результате 
Єластоматозного роста этих же клеток могут pas- 
. вивалься настоящие опухоли. 


Лит.: Иванов Г., Хромаффинная и интерреналовая 
«системы человека, JI., 1930; Я хонтов, Строение сон- 
ной железы человека, дисс., Казань, 1915; Нашрег1 
H., Über die gelben (сптота тет) Zellen іт gesunden 
und kranken Magendarmschlauch, Virchows Arch. f. path. 


Anat., B. CCLXVI, 1927. T. Иванов. 
ХРОМИДИИ, см. Клетка. 
CHROM(HJ)IDROSIS, хромидроз, stearrhola, 
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ная аномалия потоотделения, выражающаяся в 
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ненормальном окрашивании пота в разнообраз- 
ный цвет (желтый, красный, зеленый, синий, 
черный). Красящее вещество, выделяемое вме- 
сте с потом, нередко интенсивной окраски, от- 
лагается в виде тонкой порошкообразной 
пыли в складках и бороздках кожи, скопляясь 
особенно в устьях выводных протоков потовых 
желез. СВ. возникает б. ч. на нижних веках, 
но может перейти на верхние веки, лоб, щеки 
и захватить окружность рта и носа. Поражен- 
ные места представляются иногда болезнен- 
ными и воспаленными. Обычно Ch. не сопрово- 
ждается субъективными расстройствами, но 
может стойко держаться иногда годами. Одни 
исследователи считают, что в состав красящего 
вещества входит индиго, другие приписывают 
синее окрашивание действию пиоцианина. СВ. 
наблюдался также после приема внутрь нек-рых 
алиментарных и лекарственных красящих ве- 
ществ или после вдыхания их. Зеленый, гезр. 
синеватый пот может выделяться у рабочих, 
имеющих дело с медью, Клептон (Clapton) KOH- 
статировал часто этот феномен при хрон. отрав- 
лении этим металлом. Кольман и Шерер (Coll- 
mann, Scherer) видели у б-ного, принимавше- 
го препараты железа, индигосинее окрашива~ 
ние пота полуторной окисью железа. В случае 
Темпля (Temple) у мужчины, употреблявшего 
иодистый калий, наблюдалось на бороде и го- 
лове розоватое окрашивание волос. 

От истинного Сћ. следует различать случаи 
выделения нормального пота, окрашенного 
вследствие поглощения извне красящего веще- 
ства. Окраска эта 6. ч. красного или желтова- 
того цвета наблюдается преимущественно в 
подмышечных впадинах и в области половых 
органов и зависит от ношения цветного платья. 
Пот может также окрашиваться после своего 
выделения пигментом, к-рый продуцируется 
микроорганизмами, находящимися на волосах. 
Здесь играют большую роль хромогенные бак- 
терии, повидимому идентичные с Leptothrix 
или Тгісһотусоѕіѕ palmellina (Eberth, Balzer, 
Barthélemy и др.). Ch. в большинстве случаев 
встречается у молодых, истеричных и анемич- 
ных женщин, у к-рых можно установить на- 
ряду с нервными, душевными и пищеваритель- 
ными расстройствами также аномалии мен- 
струации. Ch. встречается нередко у совершен- 
но здоровых субъектов. Природа красящего ве- 
щества и механизм развития Ch. еще не ясны. 
Не подлежит сомнению, что красящее вещество, 
возникающее под влиянием нервного расетрой- 
ства, образуется не в потовых железах, а посту- 
пает из крови, о чем свидетельствует наблюде- 
ние Мекера (МакКег), где отмечалось временами 
синее окрашивание слюны.—Диагноз Ch. следу- 
ет ставить с осторожностью, принимая во вни- 
мание возможность симуляции. С этой целью 
рекомендуется пользоваться методом Спринга 
(Spring), т. е. очистить окрашенные места Mac- 
лом и покрыть их коллодием, под к-рым снова 
появляется окрашенный пот.—Лечение сводит- 
ся к удалению красящего вещества маслом и к 
устранению основного страдания (кишечные и 
менструальные расстройства). В общем от при- 
менения терап. мероприятий получаются не 
вполне удовлетворительные результаты. м. Пер. 

ХРОМИСЛИ, гист. термин для обозначения 
мельчайших зерен хроматина ядра, введенный 
Эйзеном (Eisen, 1910). При начале кариокинеза 
X. соединяются в зерна большей величины 
хромомеры, или Пфицнеровские шарики (Pfitz- 
рег, 1880), а из них слагаются хромосомы. 
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Учение о Х. было подробно развито М. Гей- 
денгайном (М. Heidenhain, 1907), к-рый ото- 
ждествил их с цианофильными гранулями 
Альтмана (Altmann, 1892) и считал простей- 
шими видимыми в микроскоп биосистемами 
ядра, т. е. гистомерами того же порядка, 
как центриоли. В покоющемся ядре Гейден- 
гайн различает Х. двоякого рода: бази-Х., 
красящиеся преимущественно основными кра- 
сками, и окси-Х.—кислыми; резче всего это 
различие выступает при окраске по Бионди; 
бази-Х. обыкчовенно соединены в глыбки и 
зерна большей величины; при делении, когда 
Х. образуют компактные шарики Пфицнера 
и хромосомы, разница в окраске исчезает. 
Как все гистомеры, Х. размножаются делением; 
этот процесс начинается уже в дочерних ядрах 
и продолжается в течение роста ядра (см. также 
Кариокинез, Клетка, Хроматин). 
ХРОМОСОМЫ, важнейшая составная часть 
ядра, резко выявляющаяся в процессе карио- 
кинеза благодаря своей способности интен- 
сивно окрашиваться основными красками. 
Совокупноеть современных биол. данных за- 
ставляет рассматривать Х. как носителей на- 
следственных свойств, а центральным пунктом 
кариокинеза считать момент точного распре- 
деления материнских Х. между дочерними 
клетками. Наиболее существенные факты, ка- 
сающиеся Х., следующие: 1) закон индиви- 
дуальности Х. — свойственная каждой из них 
в пределах одного набора, строго определен- 
ная (вообще говоря очень различная и иногда 
крайне причудливая) форма; 2) закон постоян- 
ства числа Х. в пределах данного вида, при- 
чем последние детальные исследования (Жи- 
ваго, Della Valle) показывают, что речь идет 
о статистическом постоянстве, наряду с к-рым 
в отдельных клетках проявляются значитель- 
ные индивидуальные отклонения от среднего 
числа Х. Количество и форма Х. у представи- 
телей различных, даже близких видов отли- 
чаются в значительной степени. С вопросом об 
индивидуальности Х. тесно связан вопрос об 
их предсуществовании на стадии интеркинеза 
{между делениями); целый ряд фактов, напр. 
явления т. н. гономерии—индивидуального 
растворения Х. в отдельных пузырьках на 
стадии телофазы и появление их из таких же пу- 
зырьков в следующей профазе,—делает крайне 
вероятным существование X. в скрытой форме 
в интеркинезе.—Не вполне выясненным пред- 
ставляется вопрос о времени расщепления Х.; 
большинство исследователей считает, что этот 
процесс происходит очень рано, уже на стадии 
профазы, а по мнению нек-рых— даже в конце 
предшествующего деления. В физ.-хим. отно- 
шении Х. находятся в состоянии плотного 
геля. Существует ряд гипотез относительно их 
тонкого строения. Большинство исследова- 
телей сходится на предположении, что важ- 
нейшим элементом Х. является осевая ахрома- 
тиновая нить, вдоль к-рой располагаются уча- 
стки основного хроматина, (хромомеры). Т. о. 
цитологическое подтверждение получает тео- 
рия генов, рассматривающая наследственный 
капитал организма как сумму отдельных, не- 
зависимых признаков, собранных в Х. (ем. 
Наследотвенность). С. Залкинд. 
ХРОМОТА, claudicatio, изменение походки 
вследствие нарушения опорной функции конеч- 
ности. Опорная функция может нарушаться в 
зависимости от различных причин, как напр. 
изменение длины конечности и формы ее, на- 
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рушение двигательной функции или наконец 
при наличии болевого синдрома. Х. в узком 
значении этого слова, т. е. припадание на одну 
ногу, наблюдается при пат. изменениях одной 
конечности, однако нарушения походки отме- 
чаются и при ряде деформаций, касающихся 
обеих нижних конечностей. Примером может 
служить двусторонний врожденный вывих бед- 
ра, при к-ром имеется типичная, раскачиваю- 
щаяся, т. н. утиная походка, вследствие от- 
сутствил, с одной стороны, достаточной опоры 
для головки бедра, с другой—изменения нор- 
мального тонуса ягодичных мышц (см. Вывихи, 
врожденные). Изменение длины конечности, 
абсолютной или относительной, наблюдается 
при различных врожденных аномалиях, как 
напр. при микромелии, частичной хондроди- 
строфии, одностороннем врожденном вывихе 
бедра и пр. Приобретенное укорочение конеч- 
ности может образоваться в результате непра- 
вильно сросшихся переломов с большим или 
меньшим смещением отломков по длине, вслед- 
ствие различных воспалительных процессов 
ведущих к разрушению части костного скелета 
конечности, или поражающих в период неза- 
конченного роста организма зону энхондраль- 
ного роста, или наконец сопровождающихея 
тяжелыми нарушениями трофики (например 
укорочение конечности при эпифизарном остео- 
миелите, костно-суставном Тре, детском парали- 
че и пр.). Х., причиной к-рой является только 
разница в длине конечностей, может быть легко 
устранена ношением компенсирующей выравни- 
вающей пробки. В большинстве же случаев 
одновременно с изменением длины имеютея 
и различного рода деформации, сопровождае- 
мые обычно порочным положением конечности 
и нарушением функции того или иного отдела 
ее. Компенсация такой конечности только 
выравниванием ее не устраняет Х., т. к. на- 
личие порочного положения глубоко наруша- 
ет опорную функцию. Примером может слу- 
жить сгибательноприведенная контрактура 
тазобедренного сустава, к-рая имеет место при 
воспалительном, в частности туб. процессе в 
суставе. Кроме относительного укорочения 
конечности, значительно превышающего истин- 
ное укорочение ее, наблюдается асимметриче- 
ское стояние таза, усиление поясничного 
лордоза и нередко компенсаторное боковое 
искривление коленного сустава, с образованием 
сепи уајсшт. Восстановление более нормаль- 
ных статических отношений возможно толь- 
ко при устранении этого порочного положения 
(консервативным или 6. ч. оперативным путем). 

Далее опорная функция конечности выпадает 
или значительно страдает при нарушении це- 
лости скелета конечности, напр. при свежих 
или недостаточно консолидированных пере- 
ломах, ложных суставах, а также при разбол- 
танности суставов, обычно сочетающейся с де- 
фектом со стороны связочно-мышечного ANNA- 
рата. Нарушение двигательной функции зави- 
сит или от изменений артикулярного харак- 
тера с ограничением или потерей подвижности 
в суставах или от поражения нервно-мышеч- 
ного аппарата. Ограничение подвижности хотя 
бы в одном из крупных суставов нижней ко- 
нечности сказывается на динамике всей конеч- 
ности. Б-ной, приспособляясь к новым усло- 
виям, видоизменяет походку, причем различ- 
ные механические условия пользования одной 
и другой конечностью при ходьбе обусловли- 
вают различие в опорной и динамической функ- 
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циях и сказывалотся практически X. При пора- 
жении нервно-мышечного аппарата непосред- 
ственно нарушается статика и динамика конеч- 
ности: при распространенных параличах со- 
вершенно выключается функция конечности, 
при избирательных поражениях наблюдается 
частичное выпадение функции и дискоордина- 
пия мышечной тяги, ведущая нередко к де- 
форманиям того или иного отдела конечности, 
что значительно увеличивает расстройство 
походки. —Различнбе виды параличей дают 
различные типы походки (см. Потодка). Кроме 
того нек-рые виды параличей (как напр. дет- 
ский паралич—б-нь Гейне-Медина) сопрово- 
экдаются тяжелыми трофическими наруше- 
ниями, ведущими к значительному укорочению 
конечности, о чем было сказано выше. Даже 
только при наличии неполноценности мышеч- 
ного аппарата б-ной переносит главную опору 
своего тела на здоровую ногу, что нарушает 
нормальную походку. Инстинктивное стремле- 
ние разгрузить больную конечность является 
также причиной Х. при имеющемея болевом 
синдроме. В нек-рых случаях при хронически 
протекающих суставных заболеваниях (напр. 
туберкулезных) Х. является одним из ранних 
клин. симптомов и имеет большое диагности- 
ческое значение, указывая на наличие скры- 
того болезненного процесса. Внезапно появ- 
ляющиеся и быстро проходящие боли при 
эндартериите вызывают т. н. перемежающуюся 
X,—claudicatio intermittens (см.). Е. Левашова. 

ХРОМОТА ПЕРЕМЕЖАЮЩАЯСЯ, см. Claudi- 
catio intermittens. 

ХРОМОФАГИ, блуждающие клетки, пожира- 
ющие пигментные клетки. Резкая картина дея- 
тельности Х. описана И. Огневым у золотых 
рыбок, содержавшихся в течение трех лет в 
абсолютной темноте. 


Лит.: Огнев H., Об изменениях в органах золотых 
рыб после трехлетнего пребывания в темноте, Биол. 
журн., т. І, кн. 4, 1910. 


ХРОНАНСИЯ , ХРОНАКСИМЕТРИЯ. Дюбуз-Рей- 
мон установил, что нервно-мышечное сокралце- 
ние вызывается исключительно колебанием 
силы тока, а не его абсолютным значением; 
изменение колебания силы тока тем действи- 
тельнее, чем быстрее оно происходит; время 
прохождения тока и следовательно количество 
электричества и энергии при этом не имеет 
значения. Как видно, фактор времени не учи- 
тывается. Фик (Fick) указывает, что после 
нек-рого порога время прохожденил тока иг- 
рает большую роль. Гоорвег (Hoorweg), вы- 
зывая мышечное сокращение при помощи раз- 
ряда конденсаторов, пришел к заключению, 
что фактор времени при нервно-мышечных со- 
кращениях имеет весьма большое значение. 
Вейс (Weiss) показал, что сила тока, дающая 
порог сокращения, уменьшается, если время 
прохождения тока увеличивается, но это бы- 
вает только до нек-рой величины, вслед за 
к-рой можно увеличивать время сколько 
угодно, а сила тока, вызывающая сокращение, 
больше не изменится. Время прохождения тока, 
` количество электричества и сила тока связаны 
следующими двумя формулами: it =а- 58; 


i= $ +b. В этих формулах İ—BpeMA прохожде- 


ния тока, %—сила тока, дающая порог, а и 
р—две константы: а—-константа количества, 
%- константа силы тока. Это есть порог pas- 
дражения в законе Дюбуа-Реймона. Вейс по- 
казал, что константы а и 6 могут варьировать в 


зависимости от условий опыта, но отношение 


а 
~ Остается постоянным для данного нерва и 
мышцы при всех условиях опыта. Лапик 
(Г.ар1едае), изучая возбудимость мышцы и 
нерва, различным образом варьируя зкспе- 


а 
рименты, показал, что отношение F является 


единственным постоянным элементом, харак- 
теризующим возбудимость. Частное от деле-. 
ния количества 4 на силу тока 6 есть время, 
т. е. возбудимость характеризуется временем, 
к-рое Лапик назвал хронаксией. Он установил, 
что возбудимость характеризуется двумя па- 
раметрами — реобазой и хронаксией, к-рым 
дают следующее эмпирическое определение. 
Реобаза, или основной порог,—необходимая 
сила тока, дающая порог сокращения при 
помощи длительного замыкания тока. Хронак- 
сия—время прохождения такого. тока, к-рый 
дает порог сокращения при двойной силе тока, 
реобазы. В то время как реобаза зависит от 
условий опыта, хронаксия изменяется только 
от тех причин, к-рые изменяют возбудимость, 
как напр. t’. 

В самое последнее время Лапик ввел поня- 
тие конституционной хронаксии и подчинен- 
ной хронаксии. Первая является величиной 
постоянной и с нек-рыми оговорками характе- 
ризует мышечное состояние вне связи с цент- 
ральной нервной системой. Подчиненная хро- 
наксия характеризует мышцу в связи с цент-. 
ральной нервной системой и поэтому является 
величиной переменной, изменяясь под влия- 
нием различных воздействий. В обычных усло~ 
виях различные влияния взаимно компен- 
сируются и получается некая средняя вели- 
чина. это и есть т. н. нормальная хронаксия. 
В клинике обыкновенно определяют подчи- 
ненную (субординатную) хронаксию. Экспери- 
ментальные данные Лапика Бургиньон пере- 
нес в клинику и создал новый метод опреде- 
ления нервно-мышечной возбудимости в нор- 
мальном и пат. состоянии, именуемый хро- 
наксиметрией. 

Различные мышцы и нервы имеют неодинако- 
вую хронаксию; следовательно явилась необ- 
ходимость составить таблицу хронаксии мышц 
и нервов человеческого тела. Измерения пока- 
зали, что хронаксия у одного и того же субъ- 
екта или у различных людей колеблется в из- 
вестных пределах. Хронаксия отдельной мыш- 
цы колеблется между двумя величинами—ма- 
ксимальной и минимальной, причем на боль- 
шом материале обнаруживается, что в боль- 
шинстве случаев она держится около нек-рой 
средней величины. Бургиньон предпочел дать. 
для хронаксии две цифры-—одну минималь- 
ную, другую—максимальную. Нерв имеет не 
одну хронаксию, а несколько, в зависимости 
от тех мышц, к-рые он иннервирует; поэтому 
правильнее будет говорить не о «хронаксии 
нерва», а о «хронаксии волокон», иннервирую- 
щихту или иную мышцу. С этой поправкой MOW- 
но сказать, что хронаксия нерва и мышцы, к 
к-рой он подходит, одна и та же или, форму- 
лируя иначе, можно сказать, что хронаксия 
мышцы одна и та же, безразлично, откуда ее. 
берут— двигательной точки или с нерва. Из- 
мерение хронаксии выражается в «о», т. е. 
сигмах, или тысячных долях секунды. Бур- 
гиньон устанавливает, что все мышцы нашего 
тела в отношснии хронаксии могут быть раз-. 


й 


намерен 


277 


І группа—е малой 
П групна—ередняя 
ПТ группа—большая 


делены на три группы: 
хронаксией—0 ,06—0,14; 
хронаксия—0,16—0,35; 
хронаксия—0,40—0,70 

Реакция перерождения благодаря хронак- 
сни получила свое объяснение. В нормальном 
состоянии в мышце и нерве мы имеем явление 
изохронизма (одна и та же хронаксия для мыш- 
цы и нерва). При раздражении по длине полу- 
чается одна и та же хронаксия, при частичнох 
перерождении обнаруживается гетерохронизм, 
одновременно характер сокращения становится 
менее живым. В одной и той же мышце полу- 
чаются две хронаксии—одна для более живых 
волокон, другая для замедленных. Однород- 
ность характеризует нормальную мышцу, не- 
однородность характеризует пат. состояние, 
причем при частичной реакции перерождения 
эта неоднородность больше, чем при полной 
реакции перерождения; при последней быст- 
рых волокон не находят. Изменения хронак- 
сип при дегенерации нерва и мышцы иногда 
служит первым симптомом поражения. Как 
правило вначале получается нек-рое снижение 
хронаксии, но оно держится весьма короткое 
время, в следующий момент хронаксия резко 
увеличивается. В это время происходит изме- 
нение характера мышечного сокращения от 
живого до замедленного и вялого. В течение 
нек-рого времени хронаксия остается на опре- 
деленной высоте, мышиа сохраняет медлен- 
ность своего сокращения. В дальнейшем хро- 
наксия уменьшается в своем значении и с него 
не сходит до тех пор, пока мышца не теряет 
способности сокрашатьея. Сокращения оста- 
ются медленными. Если не происходит вос- 
‚становления, мышечные волокна в дальней- 
шем рассасывалотся и сокращения нельзя выз- 
вать даже при большой силе тока. При perene- 
рации нерва хронаксия претерпевает прибли- 
зительно те же изменения в обратном напра- 
влении, и в тех случаях, когда происходит 
полное восстановление нерва, хронаксия до- 
стигает нормальной величины. 

Судороги хронаксию .не меняют. Что каса- 
отся контрактур, то хронаксия уменьшена в 
коптрактурированной мышце и увеличена в 
антагонистах. Хронаксия нерва совсем не H3- 
меняется или изменяется очень мало. Все 
формы контрактур меняют хронаксию в соот- 
ветствующих мыпшах, причем сама хронаксия 
не зависит от того, какого рода контрактура 
имеется— центральная или периферическая— 
и в каком месте контрактура находится. Хро- 
наксия определяет только фнкц. состояние 
нерва и мышцы. Хронаксия устанавливает 
разницу между контрактурированной мышцей 
и вялой и не изменяется при различных гипер- 
кинезах. Отмечая контрактуру, она не указы- 
вает на род и характер таковой. Хронаксия 
отображает все фнкц. свойства данной ткани. 
Мышцы, имеющие одну хронаксию, имеют 
одну и ту же функцию и одну и ту же пат. 
потенцию. При поражениях центрального нев- 
рона, так же как и при периферическом, хро- 
наксия увязывается с функцией, но не с при- 
чиной. Для ранней диагностики ряда нервных 
заболеваний может иметь значение чувстви- 
тәльная хронаксия, т. е. хронаксия чувстви- 
тельного нерва. Вестибулярная хронаксия оп- 
ределяется при помощи двух тонких хлориро- 
ванных серебряных электродов, к-рые вста- 
вляются в оба уха. При помощи специального 
держателя в форме каски они удерживаются 


ХРОПИОСЕНСИС 


378 


на месте. При пропускании прерывистого по- 
стоянного тока голова наклоняется в сторону 
положительного полюса. Определяют реобазу, 
удванвают вольтаж, ищут порог наклонения 
головы при помощи конденсаторов и опреде- 
ляют хронаксию. Установлено, что каждый 
полукружный канал имеет свою хронаксию. . 
Вестибулярная хронаксия изменяется при 
различных псих. заболеваниях. Вестибулярная 
хронаксия открывает новые пути и возможности 
в изучении равновесия человеческого тела в 
нормальном и пат. состояниях. 

Лит.: Конради T., Учение о ии и его зна- 
чепие для физиологии, Уеп. экеп. биол., УП, вып. 2, 
1928; Нроль M., оо синдромы, 
Харьков—Киев, 1933; Кроль M., Марков Д. и 
Кантор H., Мышечный тонус ‚и хронаксия, Журн. . 
невр. и псих., 1931, № 8; Лазарев H., Хронаксия 
и ее ззачение для характеристики возбудимости нервов 
и мышц, Сов. вестн. офталм., вып. 9, 41934; он же, Xpo- 
наксия и ее роль в клинической медицине, Клин. мед., 
1934, № 9; Латманизова JL., Библиография по 
хронаксим, Труды Ленинградского ин-та по изуч. проф. 
заболеваний, т. І, 1931; она же, Хронаксил нервно- 
мышечной системы подростков, Арх. биол. наук, 1932, 
№ 5—6; Магницкий А. и Мутеев B., Парабиоз 
и хронаксия, Труды физиол. отд. Тимирязевского ин-та 
Ком. Акад., 1930, стр. 77—93; Марков M., Клики- 
ческая хронаксия, Минск, 1935; Милицын B., О хро- 
наксиметрии, Клин. Meg., 1924: № 11; он ж е, Drep- 
зиметр по проф. Штролю, Физиотерапин, 1927, №4; 
Сараджишвили П., Хронаксиметрия, Журн. нев- 
роп. и псих., 1930, № 4; Уфлянд IO., Е вопросу об 
исследовании хронаксии мышц у человека, Труды Ле- 
нинградского ин-та по изуч. проф. заболеваний, т. У, 
1931; Уфлянд Ю. и Латманизова JI., Влияние 
работы на хронаксию нервно-мышечного аппарата чело- 
века, ibid.; Bourguignon О. , Та сптопахје chez Phom- 
те, Р., 1923; он же, Les syndromes сртопахјапез её le 
rôle de’ la chronaxie dans le diagnostic des maladies ner- 
veuses centrales её periphériques, Par. méd., у. II, 1931; 
Lapicque L., Ігехсібќарі1116 en fonction du temps, la 
сһтопахіе, P., 1926.' Л. Плотников. 

ХРОНИОСЕПСИО (сһтопіоѕерѕіѕ; син. sepsis 
lenta), понятие, введенное Шотмюллером для 
отдельных форм септического эндокардита, 
медленно протекающих, неуклонно прогрес- 
сирующих и обычно заканчивающихся смер- 
тельным исходом. Подобное своеобразное тече- 
ние септического эндокардита Шотмюллер был 
склонен объяснять особенностями вируса (под- 
робнее см. Эндокардит). В дальнейшем нако- 
пились наблюдения, согласно к-рым сходную 
клин. картину вяло протекающего септиче- 
ского заболевания можно наблюдать также при 
преимущественном поражении других органов 
и систем. Так создалось представление о сћо- 
langitis lenta, nephritis lenta, anaemia lenta. 
Общим для всех этих видов сепсиса являлось 
по мнению исследователей единство этиологии в 
виде мало вирулентного зеленого стрептококка, 
обусловливающего развитие длительного сеп- 
тического процесса. Подобная моноэтиологи- 
ческая трактовка Х.в наст. время оспаривает- 
ся и сильно поколеблена нахождением при 
sepsis lenta ряда возбудителей даже нестрел- 
тококковой природы.—Механизм возникнове- 
ния Х. связывают обычно с наличием в орга- 
низме затяжного воспалительного очага в виде 
зубных гранулем, тонсилитов, воспалений при- 
даточных полостей и т. п. Частота этих очагов 
лала основание для очень распространитель- 
ной диагностики Х., в большинстве случаев 
мало обоснованной. В особенности широко ста- 
ли пользоваться понятием Х. в связи с амери- 
канскими работами о т. н. оральном сепсисе. 
Между тем в большинстве случаев дело идет 
о б-ных с длительной субфебрильной 1°, по 
я существу невинной, с благоприятні ым течением. 
X. является следовательно и в наст. время 
понятием нерезко счерченным, требующим в 
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каждом отдельном случае уточнения и обо- 
снования. 

ХРОНОГРАФ, прибор для автоматической ре- 
гистрации времени на кимографических за- 
писах (см. рис.). По предложению д-ра Жаке 
(Jacquet) впервые сконструирован фирмой By- 
JUTT (Вошше) в 
Париже. Заключа- 
ет в себе часовой 
механизм, одна из 
шестеренок к-рого 
снабжена кулач- 
ком,подбрасываю- 
щим раз в секунду 
легкий рычажок, 
соединенный салю- 
миниевым перыш- 
ком, расположен- 
ным на верхней 
грани Х.; переключение на другую шесте- 
ренку дает подбрасывание перышка через 
1/; доли секунды. Перышко служит не только 
записывающим приспособлением, но и про- 
водником тока между двумя контактами: в 
момент подбрасывания проиеходит разрыв 
цепи. Таким образом Х. может быть исполь- 
зован также в качестве ритмического прерыва- 
теля тока (через '/, и 1/, сек.). В боковую грань 
Х. вделан циферблат с секундной и минутной 
стрелками; последние находятся в постоянном 
движении во все время действия Х., но из 
любого положения могут быть приведены к 
нулевому нажимом на особый рычажок. Цена 
около 80 золотых рублей. Вариант Х. дает от- 
метки 10, 30 и 60 секунд. 

ХРОНОМЕТРАЖ (нем. Zeitermittelung, фр. 
chronométrie, англ. time study), установление 
длительности рабочих процессов и составля- 
ющих их элементов. Первоначальное и глав- 
ное применение для определения нормы выра- 
ботки. Основные разновидности Х.: «фотогра- 
фия рабочего дня» (термин, употребляемый 
только в СССР) и собственно Х. «Фотография 
рабочего дня» состоит в непрерывном прото- 
кольном наблюдении за рабочим в течение 
всего дня; отмечается чередование различных 
видов работы (напр. основная, вспомогатель- 
ная, случайная и т. п.) и простоя (по аварии, 
за отсутетвием материала, для отдыха и т. п.); 
в итоге устанавливается количество времени, 
затраченного в течение дня на различные виды 
работы и простоя; наблюдение ведется при 
помощи часов, с точностью до 1 мин., иногда 
даже до 5 мин. Собственно Х. заключается в 
измерении длительности отдельных операций, 
выполняемых рабочим (напр. изготовления 
одной штуки изделия); в виду большой точ- 
ности (обычно до 1 сек., а в последнее время 
широко применяется 0,01 мин.) замеры про- 
изводятся при помощи хронометра. Послед- 
ний имеет вид и в основном устройство кар- 
манных часов, но с большой, во весь цифер- 
блат, секундной стрелкой и маленькой минут- 
ной (часовая отсутствует) (рис. 1). В нек-рых 
. хронометрах циферблат разделен на 100 ча- 
стей, что сильно облегчает подсчеты. Особен- 
ность механизма заключается в том, что он 
приводится в движение нажимом головки; 
второй нажим останавливает стрелки, а тре- 
тий приводит их к нулевому положению. 
Удобны секундомеры с двойной секундной 
стрелкой; их дополнительная стрелка, обычно 
идущая вместе с основной, может быть оста- 
новлена нажимом на особую головку; вторым 
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нажимом на эту же головку дополнительная 
стрелка вновь соединяется с ушедшей вперед 
основной и продолжает двигаться вместе с ней; 
это позволяет замерить ряд последовательных 
операций, не останавливан секундомера, а 
лишь приостанавливая дополнительную стрел- 
ку для точного отечета ее показания. В нек-рых 
случаях удобен суммирующий хронометр 
Тейлора, в котором стрелки не возвращаются 
к нулю, а лишь останавливаются и вновь пу- 
скаются с того же места. Для очень точных 
замеров существуют хронометры, 
оборот основной стрел- 
ки не B 1 мин. ав 10 
сек., 6 сек. и даже 3 сек. 
Нормальные одно- и 
двустрелочные хроно- 
метры изготавливаются 
в СССР (завод Точмех, 
ц. 75—90 руб.). 

Для определения ти- 
пичной длительности 
операции многократно 
повторенные замеры 
подвергаются вариаци- 
онно-статистической 06- 
работке. Обычный тип 
кривой распределения 
хронозамеров при до- 
статочно большом их количестве: асимме- 
тричная, со смещением моды влево от арифме- 
тической средней (т. е. в сторону меньше- 
го времени) и 6. ч. со вторичной модой в 
правой части (рис. 2). В виду наличия хара- 
ктерных различий в. «фотографии рабочего. 
дня» и в кривой распределения хронозамеров: 
в разные часы работы хронометраж предложен. 
Бружесом наряду с другими лицами в качестве. 
метода физиологии труда и нашел широкое при-- 
менение в этой области. Главнейшие сдвиги: 
в «фотографии рабочего дна» под влиянием: 


— н. кварт. 
<— мода, 

— медиана 
< ар. средн. 
4— в. кварт. 
<— махо, 
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Рис. 2. Типичная вариационная кривая хрономет- 

ража мелких операций; по ординате—количество 

случаев, по абсциссе—варианты времени в секун- 
дах. 


утомления: учашение простоев для отдыха 
(их удлинение при этом является показате- 
лем более глубокой степени утомления), 2) уд- 
линение простоев по техническим причинам: 
(скрытый отдых), 3) укорочение периодов: 
основной работы (нарушение рабочей yera- 
новки), 4) учащение смен различных видов pa~ 
боты (то же), 5) вытеснение отдыхов стоя отды-- 
хами сидя при стоячих работах (при сидячих. 
же—наоборот). Сдвиги в кривой распределе- 
ния хронозамеров (рис. 3): 1) смещение ариф- 
метической средней вправо при неизменной 
моде (сдвиг же моды вправо свидетельствует: 
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об очень глубоком утомлении — нарушении 
автоматизма), 2) увеличение вторичной моды 


Рис. 3. Изменения вариационной кривой горячей 
прокатки по часам работы. 


(вследствие внедрения микроотдыхов в опера- 
цию), 3) уменьшение эксцесса, (то же). 

Jum.: Авилов B., К вопросу о необходимом коли- 
честве измерений при хронометраже, Вестн. Каз. ин-та 
научн. орг. труда, 1929, №5; Бружес A., Хроно- 
метраж как метод изучения утомления, Психофизиол. 
труда, сб. 2, М.—Л., 1925; он же, Анализ рабочего 
дня на строительных работах (Физиол. обосн‹ вание 
норм урочного положения на строительных работах, 
М., 1930); он же, Хронометраж как интегрирующий 
метод производствепно-физиологического исследования 
в горячих цехах, Технич. пормирование, 1934, № 10; 
Куратов Б., Хронометражная оценка амбулаторного 
приема, Вопр. здравоохр., 1929, № 7; Лори, Мей- 
нерт и Стегемартен, Изучение и нормирование 
времени, М., 1931; Хронометраж (пер. с нем. под ред. 
Л. Бураса, М., 1935). | А, Бружее. 

ХРОНОСКОП, ХРОНОСКОПИЯ (от греч. chro- 
nos— время и зкорео—смотрю, наблюдаю). Xpo- 
носкоп представляет прибор для измерения 
очень коротких промежутков времени. Про- 
стейший тип хроноскопа—секундомер. Более 
сложный тип электрические часы, отмечающие 
промежуток времени с точностью до +/iroo ДО- 
ли секунды (см. рис.). Подобного типа Х. 
применяются в астрономии для определения 
величины ошибки наблюдателя при определе- 
нии времени прохождения звезд через мери- 
диан; в экспериментальной психологии—для 
измерения времени псих. реакции (начала 
ответного действия на какое-нибудь раздра- 
жение); в военном деле—для определения CKO- 
рости полета снарядов и т.д. Наиболее употреби- 
тельный тип хроноскопа в экспериментальной 
психологии—хроноскоп Гиппа (см, Гитта xpo- 
ноской), Шульце, хронотипер Аха, хронометр 
Ширского (СССР). Для проверки показаний Х. 
применяют специальные контрольные приборы: 
Fall-apparat Гиппа, контрольный молоток 
Вундта и другие.--Изучение времени псих. 
процессов при помощи хроноскопа (хроноско- 
пия) является одним из основных лаборатор- 
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ных методов эксперимент. психологии и приме- 
няется в наст. время гл. обр. при изучении во- 
левых процессов. Введенный впервые Вундтом,, 
хроноскопический метод нашел широкое при-- 
менение во многих отделах экспериментальной» 
психологии. Им пользовался Дондере (1868: 
для измерения про- 
стых и сложных ре- 
акций; Л. Ланге nc- 
следовал с помощью 
этого метода время 
моторной и сенсор- 
ной реакции (1888 г.) 
и т. д. Вундт и его 
ученики пытались 
изучить с помощью 
хроноскопического 
метода почти все 
психические процес- 
сы: апперцепцию, 
ассоциации, мышле- 
ние, волю и пр., од- 
нако Кюльпе (1889— 
1892 гг.) указал на 
недопустимость фор- 
мального и механи- 
стического анализа 
псих. процессов, до- 
пущенного при этих 
исследованиях Вунд- 
товской школой. В 
дальнейшем хроно- 
скопический метод по преимуществу стали при- 
менять только при исследовании волевых про- 
цессов. Наиболее ценные работы в этом отно~ 
шении принадлежат Н. Axy, Мишоту и Ap., в 
СССР—К. Н. Корнилову. При клин. ассоциа- 
тивном эксперименте часто применяется хро- 
нографический метод регистрации времени pe- 
акций (см. Хронограф). П. Любимов. 

ХРОНОТРОПНОЕ ДЕЙСТВИЕ, изменение ча- 
стоты сердцебиений под влиянием нервных,. 
гуморальных и физ. воздействий на автоматиюх‹ 
ведущей части сердца. В последнее время 
термином X. д. обозначают также влияния на 
частоту автоматических сокращений кишеч-- 
ника и других полых органов. У человека и 
позвоночных животных положительное Х. д.. 
на сердце оказывают пп. ассејегапђез, ионы каль- 
ция, адреналин, Sympathicus-Stoff, симпатинђе 
и симпатикомиметические яды, повышение 
интракардиального и коронарного давления, 
увеличение 1°. Отрицательное X. д. оказывают" 
по. vagi (особенно правый, поскольку ою 
преимущественно иннервирует синусовый узел,. 
resp. узел Кис-Флака), ионы калия, ацетил- 
холин, Vagus-Stoff, вагомиметические яды, по- 
нижение интракардиального и коронарного‹ 
давления и понижение t°. X. д. температуры 
в известных пределах подчиняется закону BAHT- 
Гофф-Аррениуса. При длительном действии 
перечисленных агентов Х. д. ослабевает или: 
исчезает совершенно: при некоторых условиях. 
они дают извращенное Х. д, (напр. при внезап- 
ном повышении 1° наступает не учащение, а 
урежение сердцебиений). Извращение Х. д. 
получается также при воздействии тем или; 
иным агентом на сердце, предварительно об- 
работанное агентом, действующим в противо- 
положном направлении (напр. согревание серд- 
ца, питаемого раствором Рингера с избытком; 
калия, может дать не учащение, а урежение). 
Все перечисленные агенты обладают не только 
X. д., но также дромо-, ино-, батмотропным 
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„действием (см.), а потому обособление X. д. 
носит условный характер. Для получения 
6. или м. чистых хронотропных эффектов воз- 
‚действуют данным агентом непосредственно 
на ведущую часть (Filter-Blatt-Methode В. 
Кіѕсһ’а, термоды). Но и при этих условиях 
X. д. сопровождается изменением остальных 
свойств сердца, поскольку изменение ритма, 
нарушая установившийся темп циклических 
зіроцессов в сердечной мышце и в проводящей 
системе, изменяет вместе с тем амплитуду со- 
кращений, возбудимость и тонус сердечной 
мышцы; по этой причине напр. изолированное 
жоложительное X. д. влечет отрицательно- 
инотропное и положительно-тонотропное дей- 
ствие, а при очень значительных увеличениях 
ритма приводит к блоку проведения. Своеобраз- 
ный вид Х. д. представляет собой изменение 
частоты сердцебиений, вызываемое эксперимен- 
‘тально путем воздействия на сердце ритмиче- 


скими изменениями среды (напр. ритмическим · 


‚фарадическим раздражением блуждающих нер- 
вов или ритмическим повышением интракар- 
‚диальното давления); при таком воздействии 
может наступить усвоение сердцем навязывае- 
мого ритма. | А. Зубков. 

ХРОНОФОТОГРАФИЯ по определению, при- 
жлтому в наст. время, ряд последовательно CHA- 
тых через короткие промежутки времени MO- 
ментальных фотографий движущегося пред- 


мета на одну и ту же несмещающуюся свето- 
чувствительную поверхность. Тем же терми- 
ном Х. обозначается также и метод получения 
“такого рода снимков. Х. является исторически 
первым приемом фоторегистрации движений. 
Eme в 1860-х гг. И. Мейбридж (Е. Muybridge) в 
США произвел первые (силуэтные) съемки ска- 
чущей лошади, являющиеся прообразом X. 
`Совершенетвуя постепенно свою технику и 
используя новые изобретения в области общей 
‚фотографии, Мейбридж в 1885 г. подготовил 
и издал множество блестящих по технике Xpo- 
нофотографических серий снимков движений 
человека и лошади. Подобного же рода тех- 
ника была самостоятельно разработана в Гер- 
‘мании Аншюцем (Anschütz). Наибольшее pas- 
витие Х. получила в 1880—90 гг. в руках 
французского ученого 9Э.-Ж. Марея (Е.-Ј. 
Marey), изучавшего этим способом движения 
как человека, так и многочисленных видов 
животных. Марей снимал ходьбу, бег, прыжки 
«см. рис.), движения лошадей, птиц, снимал 
рыб в особо устроенных бассейнах. Ассистент 
Марея L. Bull дошел до необычайного co- 
љершенства в хронофотографической съемке 


полета насекомых, а в эпоху мировой войны-— 
полета пули. В 1890-х гг. лейпцигские ученые 
В. Брауне и О. Фишер (W. Braune, О. Fischer) 
стали фотографировать вместо движений всего 
тела человека движения укрепленных к звень- 
ям тела длинных и тонких Гейслеровских тру- 
бок. Поскольку эти узкие трубочки не засло- 
няли друг друга в последовательных ‘фазах 
снимка, как заслоняли при прежней хронофо- 
тографической технике объемистые части тела, 
постольку явилась возможность производить 
снимки с большей частотой, в большем коли- 
честве раз в секунду. Метод Брауне и Фишера 
послужил начальным толчком для развития 
современной циклографии. После изобретения 
в 1390-х г. кинематографии Х. как таковая 
утратила свое значение и продолжала приме- 
няться лишь в редких случаях, уже не с ис- 
следовательской, а с демонстрационной целью, 
в силу большой наглядности хронофотографи- 
ческих снимков (напр. работа Етгётопі’а о 
молотобойцах, 1920-е гг.).—-Частоты ранних X., 
измеряемые количеством снимков в секунду, 
были обычно .невысоки—порядка 5—15 сним- 
ков в секунду. Брауне и Фишер работали с ча- 
стотой 26 снимков в 1 сек. В наст. время нор- 
мальная киносъемка ведется при частотах 
16—24 в сек., а ускоренная (рапидная) доходит 
до 160—240 в сек. Наибольшие частоты, до- 
стигнутые к нашему времени кинематографией, 


составляют 1 200—1 500 в сек. (Zeiss). Совре- 
менная Х. доходит до гораздо более высоких 
частот; так, Bull достиг частоты 15 000 сним- 
ков в секунду; по не вполне достоверным све- 
дениям в Японии удалось дойти до частоты 
в 60 000 енимков в секунду. Эти сверхвысокив 
частоты не имеют уже применения в физио- 
логии и медицине и употребляются лишь при 
баллистических исследованиях (изучение по- 
летов пуль и снарядов). Н. Бернштейп. 
ХРУСТАЛИН глаза (от лат. lens стузђа Шпа— 
чечевица хрустальная) имеет форму дволко- 
выпуклой чечевицы. Передняя поверхность 
его менее выпукла, чем задняя; радиус кри- 
визны передней поверхности—10 мм, задней— 
6 мм. Передне-задний размер Х.—4,5—5 мм, 
экваториальный—9 мм. Вес 0,2 г, объем 
0,25 смз, уд. в. 1,121; показатель преломления 
1,413. Х. расположен в глазу позади радужной 
оболочки в тарелкообразном углублении стек- 
ловидного тела (fossa patellaris); по экватору 
он окружен ресничными отростками и фикси- 
рован к ресничному телу волокнами т. н. Цин- 
новой связки (701113, тии), а к стекловидному 
телу — lig. һуа1оіаео-сарѕшаге. Промежутки, 


Й 


385 


ХРУСТАЛИК 


386 


образующиеся между задними волокнами Цин- 
новой связки и передней поверхностью стекло- 
видного тела, называютея зонулярными про- 
странствами (spatia zonularia), или Петитовым 
каналом (canalis Реми).—По своему эмбрио- 
нальному развитию Х.— образование зктодер- 
мальное. Х. образуется за счет ямкообразного 
вдавления эпителия на вершине глазного пу- 
зыря. Это впячивание эпителия отшнуровы- 
вается, превращаясь в хрусталиковый пузырек, 
вначале полый; затем клетки его разрастаются 
и занимают всю полость, образуя хрусталико- 
вые волокна. 

По морфол. строению в Х. различают еле- 
дующие составные части: капсулу (или сумку), 
передний эпителий капсулы и хрусталиковые 
волокна. Капсула (capsula lentis) покрывает 
Х. со всех сторон и в ней можно различать пе- 
реднюю часть (на передней поверхности) — 
переднюю сумку и заднюю (на задней поверх- 
ности); обе они соединяются на экваторе, об- 
pasya закругленный угол. Капсула Х.—гомо- 
генная, бесструктурная, сильно преломляющая 
свет прозрачная эластичная оболочка; тол- 
щина ее на переднем полюсе больше (у взрос- 
лого человека 11 џи), чем на заднем (3 и). Вну- 
тренняя поверхность передней капеулы покры- 
та одним слоем кубических, полигональных 
клеток эпителия (рис. 1), задняя сумка эпи- 
телия не имеет. К области экватора клетки 
эпителия передней сумки постепенно становят- 
ся выше, по форме приближаются к цилиндри- 
ческим, вытягиваются в длину и дают начало 
хрусталиковым волокнам, к-рые направляются 
по меридианам к заднему полюсу (рис. 1и®). 
Ядра клеток, по мере | 
того, как клетки перехо- 4 
дят в волокна, отходят /ҳХ 
от передней капсулы, 


Рис. 2. 


Рис. 1. 


1. Переход эпителия капсулы в волокна 
хрусталика. 


Рис. 2. Образование хрусталиковых швов: А—один 
сектор без швов; В—линеарные швы соединятот 
секторы (хрусталик акулы); С-—У-образные швы 
зародышевого ядра у человека; Рр—у взрослого 
человека. 


Рис. 


загибаются внутрь Х. в виде дуги, образуя 
так наз. ядерный пояс; в центре Х. ядер нет. 
Волокна Х. имеют форму длинных лент, от 
7 до 10 мм каждое; на поперечных срезах они 
представляются в виде вытянутого шести- 
угольника. Волокна соединяются между собой 
при помощи склеивающего вещества в хруста- 
ликовые пластинки, к-рые направляются от 
переднего полюса к заднему (рис.-2) и обратно. 
При взгляде на рис. 2 становится совершенно 
понятным ход хрусталиковых волокон. На 
месте соединения отдельных секторов их на 
заднем и переднем полюсе образуются тонкие 
линии (эмбриональные швы), к-рые в виде лу- 
чей звезды расходятся в стороны (хрусталико- 
вая звезда). Рисунок швов в течение жизни, по 
мере роста и наелоения хрусталиковых во- 
локон, меняется—в зародышевой жизни каж- 
дал хрусталиковал звезда имеет три луча, при- 
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| чем лучи одной звезды соответствуют проме- 
жуткам другой; позднее они расчленяются еще 
на добавочные и у взрослого бывает от 9 до 
12 лучей (рис. 3). Расположение швов можно 
видеть в щелевую лампу; хрусталиковая звезда, 
отчетливо выступает также при начинающей- 
ся катаракте. 

Будучи образованием эктодермальным, Х.ра- 
стет в течение всей жизни, причем новые слои 
волокон концентрически нарастают на старые; 
эти последние оказываются в центре Х. и об- 
разуют т. н. эмбриональное ядро, границы 
к-рого обрисовываются 
при исследовании ще- 
левой лампой. Позднее, 
к 25—30 годам жизни, 
к эмбриональному ядру 
присоединяется скле- 
роз волокон возраст- 
ного происхождения и 
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Рис. 3. Швы хрусталика у человека: А—переднић 

шов внутренней части зародышевого ядра; В—зад- 

ний шов внутренней части зародышевого ядра; 

С—шов наружной части зародышевого ядра; 

Рр—швы ядра взрослого человека; Е—другой рису- 
нок его; —швы волокон в коре. 


Рис. 4. Продольный срез а. һуа1оійеае на месте ее 

раздвоения в канале Клоке; утолщенные волокна 

составляют гравицу канала с т. н. вторичным 
стекловидным телом. 


Рис. 4. 


образуется старческое ядро (nucleus Јел 
сгуѕіаПіпае или lentiformis). С годами старче- 
ское ядро увеличивается, центральные и пара- 
центральные волокна делаются менее отчет- 
ливыми, сливаются в гомогенные массы, кап- 
сула несколько утолщается, X. сильно отра- 
жает свет, и зрачок при осмотре кажется серо- 
ватым (старческий рефлекс), что дает иногда, 
повод ошибочно подозревать начинающую- 
ся катаракту. При исследовании зеркальных 
изображений Х. с сильным источником света, 
кроме рефлексов на передней и задней поверх- 
ности Х. (см. Аккомодация глаза), от передней 
и задней границы ядра в возрасте, начиная с 
24—30 лет, получаются еще два слабых изоб- 
ражения (передний и задний рефлекс ядра). 
Вещество Х., по виду напоминающее хрусталь 
(отсюда и название Х.—-јепз crystallina), в 
целом прозрачно, в молодом возрасте бес- 
цветно, мягко наощупь; у пожилого человека, 
периферические части (кора)—мягкие, цент- 
ральная часть (ядро)—более твердая, зластич- 
ность X. постепенно теряется (см. Пресбиотия). 
Ядро с возрастом приобретает желтоватый 
или коричневый цвет. По хим. составу в Х. 
60% воды, 35% растворимого и 2,5% нерас- 
творимого альбуминоида, 2% жира со следами 
холестерина и 0,5% минеральных веществ. 
В зародышевой жизни Х. питается от зароды- 
шевой артерии (а. hyaloidea), которая идет от 
заднего конца зародышевой щели к задней 
поверхности Х. и дает питающую его сосуди- 
стую сеть (рис. 4). После рождения Х. питается 
со стороны ресничных отростков, камерной вла- 
ги и стекловидного тела—путем фильтрации, 
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диффузии и осмоса. В качестве сильной двоя- 
ковыпуклой линзы Х. вместе с роговицей и 
другими средами имеет большое значение в 
той или иной рефракции (см.) глаза. С точки 
зрения динамики Х. благодаря своей эластич- 
ности имеет большое значение как один из 
компонентов в акте аккомодации глаза (см.). 

Патология Х. выражается в следу- 
ющем: наблюдаются аномалии развития, изме- 
нения в положении Х. и помутнения его. 
Воспалений Х. обычно не наблюдается; однако 
старые авторы описывали и воспаления Х. 
(рћакија и репрћак за), имея в виду: а) те 
случаи, где после иридоциклита развилась 
катаракта (cataracta cyclitica), срощенная 
эксудативными перепонками с радужкой и рес- 
ничным телом, а продукты воспаления про- 
никли в капсулу Х.; 6) случаи после проникно- 
вения в Х. инфицированного инородного тела. 
К врожденным порокам развития Х. относятся: 

1. МуКгорвВакКта— ненормально малых 
размеров X. при микрофтальме (см. Micro- 
phthalmus); очень редко и в нормальных глазах 
бывает малых размеров линза и тогда при рас- 
ширенном зрачке видны края Х. 2. а) Лен- 
тиконус передний (еп Исопиз ante- 
гіог); при этом средний отрезок передней по- 
верхности Х. в виде конуса выстоит в перед- 
нюю камеру (рис. 5). Зрение расстраивается; 
в центре и на периферии Х. ре- 
фракция неодинаковая. Наблю- 
дается на одном или на обоих 
` глазах; объясняется сращениями 
Х. с роговицей в зародышевом 
стадии. б) Лентиконус зад- 
ний (lenticonus розбегог)—ко- 
нусовидное выпячивание на зад- 
ней поверхности Х.; происхож- 
дение чаще объясняется напря- 
жением задней поверхности Х. 
остатками а. һуа1оійеае. Для 
распознавания этих аномалий 
имеет значение резкий световой 
рефлеке в области лентиконуса 
в виде капли масла. 

3. Колобома X. (colobo- 
та lentis) (см. Колобома), очень 
редкий порок развития, иногда в комбина- 
ции с колобомой радужной и сосудистой оболо- 
чек. При расширенном зрачке можно видеть 
вдавленив или выемку на краю Х., чаще в 
нижнем отделе. 4. Афакия (арћакја) — 
врожденное отсутствие Х., исключительно ред- 
кие случаи. 5. Врожденное изменение в поло- 
жении Х. подвывих; в отличие от трав- 
матических называется эктопией (ectopia len- 
tis); передается по наследству, большей ya- 
стью на обоих глазах; симптомы те же, что и 
при приобретенном (травматическом или на 
почве дегенеративных изменений глаза): не- 
равномерная глубина передней камеры, ча- 
стичный иридодонез (дрожание радужной); 
при исследовании проходящим светом—крас- 
ный зрачок, разделенный темной дугой на две 
части, два неровной величины соска при оф- 
тальмоскопировании; ряд субъективных симп- 
томов—диплопин, макро- или микропсия и др. 
Таким больным всегда угрожает опасность, 
что смещенный Х. совершенно вывихнется в 
стекловидное тело или в переднюю камеру. 
Терапия трудна. Иногда помогают оптические 
стекла, иногда осторожное оперативное вме- 
шательство. Аксенфельд (Ахеше!а) рекомен- 
довал реклинацию подвывихнутого Х., т. е. 


Рис. 5. Lenti- 
conus anterior. 
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операцию опрокидывания Х. особой иглой в 
стекловидное тело. Операция‘ ненадежная— 
Х. из стекловидного тела может подняться 
опять в область зрачка, а в последующем тече- 
нии наблюдаются осложнения иридоциклитом 


„или глаукомой. 


Вывих X. чаще бывает приобретенный— 
от разрыва Цинновой связки и lig. ћуајојаео- 
сарвијагз вследствие травмы, операций, как 
исход подвывиха и в глазах с дегенеративными 
явлениями, напр. при высокой близорукости 
ит. п. Х. вывихивается в переднюю камеру 
глаза, в стекловидное тело и под конъюнктиву 
глазного яблока. Симптомы: афакия частич- 
ная или полная, дрожание радужной, симптом 
«капли масла», если Х. в передней камере. По- 
следствия для глаза: при вывихе в переднюю 
камеру—осложнение глаукомой (в 92—95%) 
вследствие набухания Х., закрытия угла пе- 
редней камеры и пр.; сращения с роговицей 
и радужкой. При вывихе в стекловидное тело— 
глаукома (реже, чем при вывихе в переднюю 
камеру), воспалительные явления как непо- 
средственно после вывиха, так и позднее. При 
вывихе под конъюнктиву Х. или рассасы- 
вается или фиксируется здесь, не вызывая 
значительных явлений раздражения. Терапия: 
при вывихе в переднюю камеру— средства, 
суживающие зрачок, экстракция (сопрово- 
ждается потерей стекловидного тела). При 
вывихе в стекловидное тело—никакого вмеша- 
тельства, если глаз легко переносит вывих,— 
коррекция афакии; при наклонности к ослож- 
нению иридоциклитом или глаукомой— экстрак- 
ция Х. (петлей), но операция в этих условиях 
слишком трудна—глаз часто погибает; при 
болях и отсутетвии зрения—энуклеация. При 
вывихе под конъюнктиву нет необходимости 
спешить с хир. вмешательством: спустя нек-ров 
время, если Х. не рассасывается, его легко 
удалить. Помутнение Х.—см. Катаракта. 


Jum.: Авербах M., К диоптрике глаз различных 
рефракций, M., стр. 333, 1900; Васильев E., Па- 
толого-анатомические изменения глаза при смещении 
хрусталика в стекловидчое тело в связи с вопросом о 
реклинации катаракты, дисе., СПБ, 1900; Зальцманм., 
Анатомия и гистология человеческого глаза в нормаль- 
ном состоянии, его развитие и увядание, М., 1913; Ко- 
би Ф., Микроскопия живого глаза, Харьков—Киев, 
1931 (лит.); Маклаков А., Изменения диоптрических 
элементов глаза при различных степенях аккомодации, 
дисс., M., 1903; Фаминский M., К вопросу 06 ns- 
влечении хрусталика в сумке, диссертация, СПБ, 1912; 
Hess C., Pathologie und Therapie des Linsensystem 
(Hndb. d. gesamten Augenheilkunde, herausgegeben v. 
Graefe u. Saemisch, В. VI, Abt. 2, Kap. IX, Lpz., 1905); 
Mann I., The development of the human eye, Cambridge, 
1928; Меезтапп A., Die Mikroskopie des lebenden 
Auges an der Guilstrandschen Spaltlampe, mit Atlas typi- 
scher Befunde, B., 1927; Rabi C., Über den Bau und die 
Entwicklung der Linse, Lpz., 1900; TerrienF., Semio- 
logie oculaire, le cristallin, anatomie, physiology, patho- 
logy, P., 1926. | П. Чистаков, 


ХРЯЩЕВАЯ ТКАНЬ относится к группе твер- 
дой соединительной ткани и отличается OT 
костной макроскопически своим полупросвечи- 
вающим видом, а также значительной упруго- 
стью и сгибаемостью. Микроскопически она 
состоит из клеток и межклеточного, основного 
вещества. По строению межклеточного ве- 
щества различают три главных вида хряща: 
гиалиновый, эластический и волокнистый; к 
ним присоединяют за последнее время еще кле- 
точный хрящ. 1. Гиалиновый, или CTEK- 
ловидный хрящ (рис. 1 и 2)—наиболее pac- 
пространенный вид; он образует скелет низ- 
ших позвоночных (селахий, хрящевых ганоид), 
у высших эмбриональный скелет, вытесняемый 
затем костью, причем хрящ остается на су- 


389 


ХРЯЩЕВАЯ ТКАНЬ 


ставных поверхностях костей и ребрах; да- 
лев из гиалинового хряща состоят хрящи носа, 
гортани (щитовидный и перстневидный), тра- 
хви и бронхов. Из беспозвоночных развитой 
гиалиновый хрящ имеется у головоногих мол- 
люсков. На срезах хряща видны клетки, от- 
деленные друг от друга большим количеством 
основного вещества, однородного и прозрачно- 

Е" го, как стекло. Клетки 
имеют различную фор- 
му: округлую, оваль- 
ную, веретенообраз- 
ную, часто форму полу- 
круга или полумесяца; 
клетки с отростками 
встречаются редко (над- 
коленник теленка, голо- 
воногие). В клетках со- 
2 держится ядро, митохон- 
дрии, аппарат Гольд- 
жи, нередко глыбки гли- 
когена и жировые кап- 
ли. Обыкновенно клет- 
ки располагаются груп - 
пами — по две или по 
нескольку вместе, что 
указывает на общность 
их происхождения (изо- 
генные группы). Вокруг 
клетки можно видеть 
каемку, сильно преломляющую свет, т. н. кап- 
сулу; при фиксации клетки нередко сморщи- 
ваются и отстают от капсулы, обнаруживая 
т. н. хрящевые полости. 

Основное вещество хряща, кажущееся одно- 
родным, в действительности состоит из пере- 
плета тонких соединительнотканных волоко- 
нец, погруженных в вещество одинакового с 


— 


Рас, 1. Гиалиновый хрящ 

лягушки: 1—капсула; 2— 

хондриновый шар; 3—пе- 
рекладина. 


Рис. 9. Хрящ носовой перегородки человека: 

1—ацидофильные перекладины; 2—промежуточ- 

ный слой с базофильным основным веществом; 

3—-ацидофильный слой; 4—надхрящница; 5-—кан- 
сула; 6 хондриновый шар. 


ними показателя преломления, что и обуслов- 
ливает его однородность. Фибрилы выступают 
ясно при обработке среза марганцовокислым 
калием, известковой или баритовой водой; 
то же происходит в старых хрящах при их 
объизвествлении (асбестовый хрящ). С поверх- 
ности хрящ покрыт надхрящницей (регісһопа- 
rium), состоящей в главной массе из пучков 
волокнистой соединительной ткани, идущих 


параллельно поверхности; эта волокнистая мас- 
са без резких границ переходит в однород- 
ное основное вещество. Окрашивая хрящ после- 
довательно основными и кислыми красками 
(напр. метилвиолетом и тропеолином по Мӧг- 
пег’у), можно обнаружить в межклеточном ве- 
ществе диференцировку, различную в хрящах 
разного возраста и из разных мест. Обыкновен- 
но под надхрящницей основное вещество сплошь 
ацидофильно, а в глубине хряща, вокруг кле- 
точных групп, реже отдельных клеток, выкра- 
шиваются основными красками б. или м. широ- 
кие поля (хондриновые комья или шары, тер- 
ритории Schaffer’'a); между ними остаются 
перекладины, красящиеся кислыми красками 
(интертерриториальные пространства) (рис. 1). 
Иногда между этими двумя зонами имеется 
переходная, где, наоборот, клеточные поля апи- 
дофильны, а перекладины базофильны (рис. 2); 
в молодых хрящах диференцировки не наблю- 
дается. Различная окраска находит свое объяс- 
нение в хим. составе веществ, пропитывающих 
фибрилы и обладающих базофилией (хондро- 
мукоид и хондроитинсерная к-та) и ацило- 
филией (хондроальбумоид).—Функционально- 
механические особенности хряща, его сопро- 
тивление давлению, упругость и сгибаемость 
обусловливаются распределением фибрил в 
основном веществе. Фнкц. единицей хряща 
является т. н. хондрон, соответствующий кле- 
точной группе, окруженной хондриновым ша- 
ром: здесь фибрилы расположены концентри- 
чески, образуя шаровидный пузырь, обладаю- 
щий значительной степенью тургора. Совокуп- 
ность хондронов определяет твердость хряща, 
его способность противодействовать давлению 
(Вепшпоћо , Schaffer). Находящиеся между ни- 
ми перекладины образованы волокнами, иду- 
щими от надхрящницы; они могут пересекать 
хрящ во всю его толщину или, описав дугу, 
возвращаться назад; их расположение является 
траекториальным, т. е. связано с линиями рас- 
тяжения и сгибания ткани. В зависимости от 
фнкц. особенностей того или иного хряща 
распределение хондронов и траекторий, а так- 
же их относительная величина различны. 
Хрящ в норме лишен сосудов; они появляются 
только в старости при начавшемся объизвествле- 
нии. Питание хряща идет от сосудов надхрящ- 
ницы, откуда вещества доходят до клеток пу- 
тем диффузии, по интерстициям между фибри- 
лами. Особые соковые канальцы, выступающие 
в основном веществе при нек-рых обработках, 
признаются в наст. время артефактами. 
Развитие гиалинового хряща идет из мезен- 
химы: на месте будущего хряща образуется 
скопление округлых клеток (хондробластов), 
плотно прижатых друг к другу и намечающих 
форму хряща; фибробласты, располагающиеся 
по периферии зачатка, образуют надхрящни- 
цу. Гистогенез хряща начинается появлением 
тонких прослоек базофильного основного ве- 
щества, к-рое раздвигает клетки. Дальнейший 
рост идет двояким путем: 1) аппозицией из 
надхрящницы, волокна к-рой, пропитываясь 
хондромукоидом, дают основное вещество, 
причем лежащие между ними плоские клетки 
превращаются в хрящевые, и 2) путем внутрен- 
него роста, или интуссусцепции: хрящевые 
клетки размножаются и выделяют межклеточ- 
ное вещество, часть которого, прилежащая к 
клетке, образует капсулу; способ образования 
фибрил в этом случае не вполне ясен. Часть 
клеток при развитии гибнет. Регенерация Х. т. 
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при ее потерях идет от надхрящницы и воз- 
можна только при ее сохранении 

2. Эластический, сетчатый или упру- 
гий хрящ (рис. 3) отличается своим желтова- 
тым цветом, большей упругостью и сгибаемо- 
стью; из него состоит хрящ надгортанника, 
Врисберговы и Санториниевы хрящи гортани, 
хрящи ушной раковины и наружного слухо- 
вого прохода. Он построен в основных чертах 
так же, как гиалиновый, только в основном ве- 
ществе заложены густые сети ветвящихся эла- 
стических волокон. Клетки окружены широки- 
ми капсулами; очень часто в одной капсуле 
лежат две клетки; поблизости от клеток за- 
мечается густой переплет тонких эластических 


Рис. 3. Ушной хрящ человека: /—клетка; 2—кап- 
сула; 3—эластическая сеть вокруг капсулы. 


волокон. Слой хряща, примыкающий к над- 
хрящнице, напоминает соответствующий уча- 
сток гиалинового хряща и содержит редкую 
сеть тонких эластических волокон. Эластиче- 
ский хрящ закладывается и растет как гиали- 


ЦАГВЕРИ, климато-бальнеологический ку- 
рорт в Грузии, на высоте 1020 м над уровнем 
моря, под 41551’ сев. широты и 43%2%' вост. 
долготы, в 14 км от Боржома, у одноименной 
станции Боржом-Бакурианской ж.-д. ветки, 
в долине Черной речки, окруженной со всех 
сторон горными склонами, густо заросшими 
лесом, но оставляющими открытым широкий 
горизонт. Средняя годовая t° воздуха 3,7°, 
относительная влажность—77, годовое коли- 
чество осадков—578 мм. Климат. условия Ц. 
благодаря защищенности местности благоприят- 
ные. Лечебными средствами курорта являются 
горный умеренно-влажный климат и угле- 
кисло-железистые питьевые источники Ma- 
лой минерализации (0,45 г на 1 л), но с боль- 
шим содержанием активного железа (12—25 мг 
на 1 л) с дебитом в 20 000 л. Показанными 
к лечению в Ц. являются: компенсированные 
и субкомпенсированные закрытые формы tbe 
легких, б-ни органов дыхания нетуберкулез- 
ного характера, хрон. малярия, малокровие и 
рахит. Сезон с 15 мая по 1 октября. Курорт еще 
недостаточно благоустроен. В Ц. функциони- 
рует пансионат Курупра, поликлиника, аэро- 


новый; эластические волокна развиваются в 
нем позднее. 3. Волокнистый, или соеди- 
нительнотканный хрящ (рис. 4) представляет 
в сущности плотную соединительную ткань 
сухожильного характе- i 
pa, в которую вкрап- 
лены островки гиали- 
нового хряща большей 
или меньшей величины; 
иногда он отличается 
от соединительной тка- 
ни только присутстви- 
ем капсул и небольших 
полей вокруг отдель- 
ных клеток. Встречается 
в известных участках 
межпозвоночных хря- 
щей, в симфизах и внут- 
рисуставных хрящах. й 
4. Клеточный, пузырчатый, или паренхи- 
матозный хрящ состоит в главной массе из 
клеток округлой формы, пузырчатого харак- 
тера и небольшого количества основного веще- 
ства в виде тонких прослоек между клетками. 
Сюда относят сесамовидный узелок ахиллова 
сухожилия лягушки, хрящ личинки миноги 
(пескоройки), носящий явно эмбриональный 
характер, и нек-рые хрящи беспозвоночных. 
Трудно провести границу между клеточным 
хрящом и пузырчатой соединительной тканью, 
к к-рой нередко и причисляют эти образования. 
Патология Х. т. весьма разнообразна. 
Отмечаются гл. обр. атрофические и дегенера- 
тивно-некробиотические изменения, напр. при 
артропатиях, при хрон. артритах. Особенно 
часто встречается слизистое перерождение хря- 
ща. Регенерация Х. т. весьма ограничена 
и идет на счет надхрящницы. В процессе пато- 
логической регенерации нередко развиваются 
опухоли Х. т. (хондромы, хондросаркомы). 
Своеобразную форму патологии роста и раз- 
вития хряща предетавляет так называемая 
ахондроплазия (см.). В. Карпов. 


Рис. 4. Волокнистый хрящ 

симфиза человека:2, К—ка- 

псулы и базофильные поля 
вокруг клеток. 


солярий с физкульт. площадкой и ряд ведом- 
ственных домов отдыха с общим количеством 
около 600 коек. В плане второй пятилетки: 
строительство санатория на 200 коек, осуще- 
ствление каптажных работ, водопровода, Ka- 
нализации, дорог, парковых работ и т. д. 
ЦАНГЕМЕЙСТЕР Вильгельм (Wilhelm Zan- 
сетеіѕћег,1871-—1930), видный немецкий гинеко- 
лог начала 20 в.; мед. r ; 
образование получил. 
в Гейдельберге, Гет- 
тингене и Берлине; 
специальное—в Бер- 
лине у Ольсгахзена, 
у Цвейфеля—в Лей- 
пциге и у Винтера — 
в Кенигсберге. С 1910 
по 1925 г. профессор 
в Марбурге, с 1925 г. 
до смерти—в Кенигс- 
берге. Из многочис- 
ленных работ (172) ЖИЖИ 
Ц. особенное значе- “2 
ние имеют работы о токсикоза 
Эти работы много способствовали расшизению 
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принципов профилактики эклямпсии («Die 
Lehre уоп der ЕКЈатрѕіе», Leipzig, 1926; рус. 
изд. — Москва, 1928). Из других работ необхо- 
димо упомянуть работу о послеродовой инфек- 
ции (русский перевод: «Бактериологическое 
исследование в примененги к диагностике и 
прогностике родильной горячки», М., 1911) и 
хороший учебник акушерства («Lehrbuch der 
Geburtshilfe, Lpz., 1926). 

Лит.: Benthin М. Ad memoriam Zangemeister, 
Arch. 1. Gynäk., B. CXL, 1930; Esch P., Wilhelm Zan- 
gemeister, Zentralbl. f. бупак., B. LIV, 1930. 

ЦАНДЕР Густав (Gustav Zander; 1835—1920), 
основоположник врачебной механотерапии. 
Будучи еще студентом-медиком, руководил в 
частной школе уроками гимнастики, причем 
обратил внимание на утомительность и труд- 
вость дозировки упражнений по господство- 
вавшей тогда в Швеции ручной системе Линга, 
(Ling) (см. Гимнастика). Групповые занятия с 
двойственными движениями необходимо бы- 
ло построить таким образом, чтобы сами уча- 
щиеся взаимно оказывали друг другу сопро- 
тивление, попеременно становясь то активны- 
ми исполнителями, то живыми тормозами дви- 
жений. Преподаватель был лишен возможно- 
сти индивидуального контроля. Ц. тогда впер- 
вые соорудил простые аппараты, к-рые меха- 
нически выполняли эту роль. После оконча- 
ния ун-та Ц. основал в 1865 г. первый «медико- 
механический институт». Оборудование состо- 
пало из 27 различных аппаратов для активно- 
пассивных упражнений конечностей и тулови- 
ща. Идея конструкции заключалась в исполь- 
зовании принципа рычага. Такая механотера- 
пия (см.) давала наибольший эффект с наимень- 
шими затратами. Сразу могли заниматься 
многие б-ные, каждый получал точное пред- 
писание, сколько движений на каких машинах 
делать. Число аппаратов все росло и конструк- 
ция их усовершенствовалась. В 1910 г. ин- 
ститут Ц. располагал 72 типами гимнастиче- 
ских машин, приводимых в движение отчасти 
ручным способом, отчасти электромоторами. 
Измерительные приборы Ц. и достигнутые им 
результаты в лечении сколиозов и теперь еще 
заслуживают внимания. Среди различных ап- 
паратов для массажа Ц. впервые сконструиро- 
вал вибрационные. Медико-механическая . си- 
стема Ц. имела огромный успех, гл. обр. при 
лечении б-ней обмена веществ и для восстано- 
вления функций суставов и мышц после травма- 
тических повреждений. Аппараты его зкепор- 
тировались во все страны, премировались зо- 
лотой медалью на многих выставках, произво- 
дились монопольно. Личные заслуги Ц. стме- 
чены были назначением его в Швеции Dr. med. 
ћоп. с., доцентом гимнастики и членом Акаде- 
мии наук. Учениками его основана Междуна- 
родная ассоциация врачей-механотерапевтов. 
В настоящее время система Ц. технически уста- 
рела, но принцип механотерапии, дозируемой 
точно и действующей физиологически, останет- 
ся связанным с творческой работой Цандера. 

ЦАРСКАЯ ВОДКА (Aqua regia), смесь 3 ч. 
крепкой соляной и 1 ч. крепкой азотной к-ты. 
Название дано алхимиками в виду способно- 
сти Ц. в. растворять «царя металлов» —волото. 
Растворяющее действие Ц. в. обусловливается 
выделяющимся свободным хлором и нестойким 
соединением—хлористым нитрозилом (NOCI), 
образующимися при взаимодействии соляной 
и азотной к-т: 

НМО3+3НС!->0 : М. C1+2C1+2Hz0. 
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‚ ся в течение 34 лет до 


mapen 
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На кожу и особенно слизистые Ц. в. оказывает 
сильное разрушающее действие. В зубовра- 
чебной практике Ц. в. применяется для раз- 
рушения пульпы, остатков костной ткани 
и т. п. В токсикологическом отношении Ц. B. 
аналогична образующим ее крепким к-там, 
с учетом действия хлора в момент выделения. 
В аналитической практике для растворения 
сульфидов в последнее время предпочитают 
пользоваться вместо едкой и опасной Ц. в. 
смесью перекиси водорода и соляной к-ты. 

ЦВЕЙФЕЛЬ Пауль (Раш Zweifel, 1848— 
1927), выдающийся немецкий акушер и гине- 
колог конца 19 и начала 20 вв. По происхожде- 
нию швейцарец, Ц. получил мед. образование 
в Цюрихе. Здесь же начал специализироваться 
у Гуссерова, с к-рым и перешел в 1873 г. во 
вновь открытый Страсс- 
бургский ун-т. В 1876 г. 
получил кафедру в 
Эрлангене, в 1887 г.— 
в Лейпциге, где оставал- 


выхода в отставку. Ра- 
боты Ц. очень много- 
численны (161) и охва- 
тывают почти все про- 
блемы акушерства и 
женских б-ней. Много 
работал Ц. по эклямп- 


стал применять систе- 
матические кровопуска- 
ния, что ныне вошло почти во всеобщий обиход. 
Прекрасный педагог, Ц. воспитал ряд выдаю- 
щихся современных немецких гинекологов. 
Из печатных работ можно отметить его учебник 
по акушерству, выдержавший пять изданий, — 
«Lehrbuch der Geburtshilfe» (5-е nsa.—Stuttgart, 
1903) и широко известный атлас стенных таб- 
лиц по оперативному акушеретву—«Орета лопез 
осо1орісае» (Lipsiae, 1899). В последние годы 
жизни Ц. издал вместе с Пайром 3-томную 
«Klinik der bösartigen Geschwülste> (LpZz., 
1924—27) и-—вместе с ChHHOoM—<Grundriss der 
Gynäkologie» (B., 1927). 

Jum: Döderlein A., Zum Gedächtnis P. Zweifels, 
Arch. 1. бупак., B. CXXXI, 1931; Nagel W., Раш 
Zweifel, Med. Klin., B. XXIII, 1927; Peham, Paul 
Zweifel, 1848—1927, Wien. klin. Wochenschr., 1927, 

. 1187; Schweitzer B., Nekrolog—Paul Zweifel, 
1848—1927, Zentralbl. f. Gynäk., B. LI, 1927. 

ЦВЕТООЩУЩЕНИЕ есть составная часть KOM- 
плексного зрительного восприятия, обеспе- 
чивающая нашему сознанию различение цвет- 
ности видимых объектов. Эта, способность раз- 
личения цвета часто называется также цве- 
товым чувством. В показаниях его различают 
2 категории: 1) бесцветный ряд от самого яркого 
белого до самого глубокого черного со всеми 
лежащими между ними ступенями серого цве- 
та и 2) ряд цветных тонов, соответствующий 
солнечному спектру. Этот последний ряд мо- 
жет быть превращен в круг через пурпурные 
тона, не содержащиеся в спектре и образую- 
щиеся путем смешения красного и фиолетового. 
Т. о. в спектре на сравнительно небольшом 
пространстве собраны все те световые лучи, 
к-рыми вызываетея весь ряд цветовых ощу- 
щений. Если связать качественную сторону 
ощущений с длиной волны простых (монохро- 
матических) лучей спектра, то границы рада да- 
ны (по Гельмгольцу) длиной волны 761,7 ти 
(около Фраунгоферовой линии А)—самые край- 
ние красные, доступные еще глазу, и 310,8 ти 
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(около линии А)—самые крайние ультрафио- 
летовые. В этих пределах различается однако 
очень большое число цветных оттенков, т. к. 
переходы одного цветного тона в другой совер- 
шаются в спектре с большой постепенностью. 
Кроме цветности, зависящей от длины све- 
товых волн, Ц. дает возможность различать 
1) яркость, определяемую энергией луча, и 
2) насыщенность, завпсящую от количества 
примешанных белых лучей. В солнечном спект- 
ре при условиях дневного освещения наиболее 
ярким является желтый цвет, за ним следуют 
зеленый и красный и наиболее темными явля- 
ются синий и фиолетовый. Спектральные цвета 
представляются нам наиболее насыщенными 
из всех наблюдаемых в природе, однако и они 
могут стать для нас еще более насыщенными 
в силу одновременного или последовательного 
контраста. Так, красное (даже спектральное), 
рассматриваемое рядом с зеленым или непосред- 
ственно после него, представляется более насы- 
щенным, густым, чем будучи рассматриваемо 
в одиночку. Цветное видение имеет место лишь 
при ередних яркостях света. При значительном 
повышении яркости не только повышается яр- 
кость спектральных цветов, но вместе с тем 
изменяется их цветность и насыщенность, так 
что в конце-концов ощущение цветности исче- 
зает и все цвета становятся бесцветными, при- 
чем максимум яркости все же остается в сфере 
желтого цвета. При достаточном уменьшении 
яркости освещения (сумеречное зрение) цвет- 
ность спектральной полосы становится бес- 
цветной, но с различной в различных участках 
яркостью, причем максимум этой последней 
перемещается в участок, соответствующий жел- 
то-зеленой части спектра (Шатерников). Однако 
и в условиях дневного освещения Ц. полно- 
стью посредствуется лишь центральными ча- 
стями сетчатки (см. Периметрил),—их окружает 
пояс, посредствующий восприятие лишь жел- 
того и синего цветов, —и наконец периферия сет- 
чатки дает возможность различения лишь раз- 
личной яркости бесцветного света. 
Отсутствие Ц. при сумеречном зрении и на- 
личие при этих условиях центральной скотомы 
дало основание Крису (J. у. Kries) вслед за 
Шульце и Парино (М. Schultze, Parinaud) 
для т. н. теории двойственности, согласно 
к-рой воспринимающим аппаратом при суме- 
речном, бесцветном зрении являются палочки, 
а при дневном, связанном с Ц.—колбочки, 
реагирующие однако и на бесцветный свет 
достаточной яркости.--Уже Ньютон (1675), 
исходя из аналогии между слуховыми и цве- 
товыми ощущениями, разделил видимый сол- 
нечный спектр на 7 участков, ширина к-рых бы- 
ла взята им пропорционально величинам интер- 
валов музыкальной шкалы. Эти участки и соот- 
ветствуют 7 основным цветам Ньютона, пока- 
завшего, что смешением их на вращающемся 
кружке получается исходный белый (серый) 
цвет. Т. о. все разнообразие Ц. было сведено 
к ограниченному числу основных цветов, раз- 
личные комбинации к-рых могли бы обуслов- 
ливать все остальные. Всю совокупность воспри- 
нимаемых нами цветов и их оттенков можно 
изобразить пространственно в виде двух кону- 
сов, сходящихея основаниями (рис. 1). Pas- 
рез АБ дает круг (рис. 2), разделенный на 8 
секторов соответственно 7 цветам Ньютона-- 
пурпурный. На параллельных основанию плос- 
костях верхнего конуса будут лежат тона с 


направлению к вершине, на к-рой будет нахо- 
диться белая точка. На плоскостях нижне- 
го конуса будут лежать тона с примесью чер- 
ного цвета (красный + черный = коричневый; 
оранжевый + черный =бурый; зелено-голубой-- 
+ черный =оливковый и т. д.), а на его верши- 
не черная точка.—Дальнейший шаг в учении 
о Ц. был сделан Томасом Юнгом (Th. Young, 
1807), одним из основателей волновой теории 
света. Юнг редуцировал си- 
стему Ньютона до З основ- 
ных цветов: красного, зе- 
леного и синего и высказал 


белый 


чернић 


Рис. 1. Рис. 2. 


предположение о наличии в сетчатке трех 
родов нервных окончаний по одному для каж- 
дого из основных цветов. Одновременное, 
достаточное и равновеликое раздражение всех 
трех окончаний лежит в основе ощущения бело- 
го, т. е. смешанного света. Серое является 
лишь различными степенями раздражения тех 
же самых окончаний, черное —ощущение Co- 
стояния покоя. 

Экспериментальное обоснование и дальней- 
шее развитие теория Юнга получила в трудах 
Максвела (Maxwell) и особенно Гельмгольца 
по изучению смешения цветов. Последнее до- 
стигалось или путем наложения друг на друга 
спектральных цветов (от одного и того же или 
двух спектров) или же путем быстро чередую- 
щихся (30—50 раз в сек.) воздействий на одно 
и то же место сетчатки цветных секторов вра- 
щающихся кружков. Максвел дал очень удоб- 
ную форму кружков, позволяющую легко из- 
менять число, величину и цветность секторов. 
Если на одной и той же оси заставить вращаться 
2 кружка различного диаметра, то можно напр. 
составить маленький кружок из секторов бе- 
лого и черного, а большой—из секторов крас- 
ного, зеленого и голубого, подобрав величину 
последних так, чтобы серое центра и перифе- 
рии было одинаково, т. е. составить цветное 
уравнение. Напр. 100° белого + 260° черного = 
=165° красного + 122° зеленого + 73° голубого, 
или 141° зеленого + 219° красного =73° жел- 
того + 52° белого + 235° черного. Гельмгольц 
показал, что если к 7 цветам Ньютона приба- 
вить 3: желто-зеленый, зелено-голубой и пур- 
пурный, то все цвета можно расположить в 
2 колонны: | 


1) красный . 2) зелено-голубой 


оранжевый голубой 
желтый синий 
желто-зеленый фиолетовый 
зеленый пурпурный 


Цвета, расположенные в обоих колоннах на 
одном уровне, напр. желтый и синий, дают при 
смешении белый (гезр. серый) цвет и называ- 
ются дополнительными. Смешением крайних 
цветов колонны можно получить все промежу- 


примесью белого, цвета, увеличивающейся по | точные цвета колонны в зависимости от про- 


t 


порции смешиваемых цветов, напр. из первой 
колонны красный и желто-зеленый дадут оран- 
жевый или желтый, из второй колонны голубой 
и пурпурный дадут синий или фиолетовый. 
Цвет смеси будет тем насыщеннее, чем ближе 
друг к другу смешиваемые цвета. От смешения 
цветов, стоящих друг от друга далее, чем до- 
полнителеные, получаются пурпурные тона. 
Здесь цвет смеси будет тем насыщеннее, чем 
более удалены смешиваемые цвета друг от 
друга. Т. о. вся сумма цветных ощущений, 
вызываемых как простыми лучами спектра, 
так и смешениями их, может быть воспроизве- 
дена смешением трех спектральных цветов, 
два из к-рых должны лежать у конков спектра, 
третий жө где-либо посредине. Основными 
цветами Гельмгольц принял красный, зеленый 
и фиолетовый и, удовлетворяя принципу спе- 
цифической энергии, признал вместе с Юнгом 
наличие в каждой цветовоспринимающей точке 
сетчатки троякого рода нервных окончаний, 
Каждое из них возбуждается не только своим, 
так сказать, цветом (т. е. лучами определенной 
длины волны), но и остальными двумя, но лишь 
в значительно меньшей степени (см. Зрение). 
Этим обстоятельством объясняется немакси- 
мальная насыщенность (см. выше) спектраль- 
ных цветов и переход их при увеличивающейся 
интенсивности цвета в белый цвет. Цветная 
слепота (см. Дальтонизм) рассматривается 
как выпадение (или ослабление у аномальных 
трихроматов) функции соответствующих пер- 
ципирующих элементов. Последовательный 
контраст объясняется утомлением сильно воз- 
буждавшихся элементов, чем и обусловливает- 
ся видение белого или серого в дополнитель- 
ном цвете. Одновременный (симультанный) 
контраст объясняется психологически—обма- 
ном суждения. 

Теория Юнга-Гельмгольца устанавливает 
ряд закономерностей, связывающих воздей- 


ствие объективных раздражителей с функцией. 


зрительного аппарата, в центральных частях 
к-рого возникают физиол. процессы, являю- 
щиеся коррелятом соответствующих ощущений. 
Эти последние могут возникать в центральной 
части зрительного аппарата и без внешнего 
воздействия, под влиянием тех или других эн- 
догенных факторов (см. Галлюцинации, тео- 
рии). Слабой стороной теории является тракто- 
вание ею ощущения белого и черного, психоло- 
гическое объяснение одновременного контра- 
ста, видение желтого при красно-зеленой сле- 
поте, случаи слепоты на желтый и синий цвета, 
и наконец распределение цветочувствительных 
зон сетчатки. 

Теория противоположных цветов (1872) 9. 
Геринга (Е. Hering), исходя из анализа ощу- 
щений, считает черное не влиянием состояния 
покоя, а ощущением, противоположным бело- 
му, и различает в спектре 4 основных цвета: 
первичные красный, желтый, зеленый и синий, 
попарно противоположные, т. к. в красном мы 
никогда не чувствуем примеси зеленого, в си- 
нем— желтого. В соответствии с этим Геринг 
принимает наличие в зрительном аппарате 
3 зрительных субстанций: бело-черной, красно- 
зеленой и желто-синей. Исходя же из своих 
общебиол. представлений, в соответствии с ко- 
торыми в живой субстанции протекают непре- 
рывно и параллельно процессы распада, дис- 
симиляции и восстановления потерь, ассими- 
ляции, Геринг предположил, что аналогичные 
процессы протекают в его зрительных субстан- 
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циях, причем диссимиляция бело-черной суб- 
станции лежит в основе ощущения белого, 
а ассимиляция—черного; диссимилацил желто- 
синей дает ощущение желтого, ассимилацин— 
синего; диссимиляция красно-зеленоћ дает ощу- 
щение красного, ассимиляция--—зеленого. Эти 
соотношения пред: 
ставлены в схеме 
рис. 3. В соответст- 
вии с этими пред- 
ставлениями о 3 па- 
рах противополож- 
ных цветов цветное 
тело, по Герингу, 
должно иметь вид 
двойной пирамиды, как это показано на рис. 4. 
Геринг допускает далее, что диссимиляция 
любого из веществ благоприятствует его ас- 
симиляции и наоборот, и это взаимодействие 
объясняет одновременный контраст. Кроме 
того он допускает, что «белая валентность» 
присуща дисеимиля- 
ции обоих цветных суб- 
станций. Теория Герин- 
га удовлетворительно 
объясняет вышеуказан- 
ные затруднения тео- 
рии Гельмгольца, одна- 
ко для нее трудно объ- 
яснение протанопии и 
дейтеранопии (см. Jane-t 
тонизм), а также OMY- 
щения белого в усло- 
виях дневного и суме- 
речного зрения. В виду 
неудовлетворительно- 
сти обоих основных теорий существует мно- 
жество попыток усовершенствования каждой 
из них; ни одна из этих попыток однако не 
получила достаточно широкого признания. 
Лит: Hering E., Physiologische Optik (Нпар. а. 
gesamten Augenheilkunde, hrsg. у. Th. Saemisch u. A. 
Elschnig, B. ПГ, Lpz., 1906—1920); Nagel W. u. 
Kries J., Die Lehre у. а. Gesichtsempfindungen (Нпар. 
d. physiologischen Optik, brsg. v. H. Helmholtz, B. II, 
Hamburg——-Lpz., 1911); Schaternikofft M., Neue 
Bestimmungen über die Verteilung der Dämmerungswerte 
im Dispersionspectrum des Gas- und des Sonnenlichts, Zeit- 
schr. f£. Psychol, u. Physiol. d. Sinnesorg., B. XXIX, 
1902. M. Шатерников. 
ЦВИТТЕР-ИОНЫ (от нем. Ху ћет—термафро- 
дит), гермафродитные, или двойственные, ам- 
фотерные ионы (иначе—амфиионы). Этим HAZBA- 
нием обозначают ион, несущий равное количест- 
во свободных положительных и отрицательных 
электрических зарядов и образующийся при 
электролитической диссоциации амфолитов 
(см.). В изоэлектрической точке (см.) амфолит 
дает небольшое и притом одинаковое количе- 
ство анионов и катионов. В щелочную сторону 
от изоэлектрической точки быстро возрастает 
количество даваемых амфолитом анионов, в 
кислую сторону соответственно растет коли- 
чество катионов. Согласно теории амфолитов, 
разработанной гл. обр. Михаелисом (Місһае- 
18), в изоэлектрической точке подавляющее 
большинство молекул амфолита находится в 
электронейтральном, недиссопиированном со- 
стоянии. Однако уже Бредиг (Вгедје), впервые 
положивший начало учению об амфолитах, 
обратил внимание на то обстоятельство, что 
электронейтральная форма амфолита может 
быть предетавлена не только его недиссоцииро- 
ванными молекулами. Наряду с ними в изо- 
электрической точке должны существовать 
молекулы, подвергшиеся обеим диссоциациям 


белый 


| 


мерный 
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и несущие поэтому свободные заряды противо- 
положного знака (друг друга уравновешиваю- 
щие). Структура такого Ц. может быть выра- 
жена общей формулой *МН,- В-СО0О7; oue- 
видно он представляет изомер нейтральной, 
недиссоциированной молекулы NH,- R-COOH. 
Согласно исследованиям Бьеррума (Bjerrum) 
у аминокиелот жирного ряда нейтральная 
форма состоит почти исключительно (свыше 
99%) из Ц. (в противоположностђ ароматиче- 
ским и гетероциклическим аминокислотам— 
тирозину, пролину, триптофану, гистидину, 
содержащим в изоэлектрической точке наряду 
с Ц. заметные количества недиссоциированных 
молекул). При учете цвиттер-ионного характе- 
ра нейтральной формы амфолита для констант 
кислотной и щелочной диссоциации аминокис- 
лот получаются несравненно большие значе- 
ния, чем те, к-рые вычисляются на основе пред- 
положения Михаелиса о почти полном отсут- 
ствии диссоциации в изоэлектрической точке. 
Вновь вычисленные константы представляют 
величины приблизительно того же порядка, 
как константы диссоциации карбоновых к-т 
(муравьиной, ускусной, пропионовой), с одной 
стороны, аминов (метил-, этиламина)—с дру- 
гой. По сравнению с этими последними совер- 
шенно непонятными представлялись те не- 
обычайно низкие значения, к-рые приходилось 
прежде приписывать константам диссоциации 
амина и карбоксила в молекуле аминокислоты. 
Особенности цвиттер-ионной теории диссоци- 
ации амфолита обнаруживаются при сопостав- 
лении даваемой ею схемы со старым представле- 
нием. Так, действие сильной к-ты на нейтраль- 
ную форму аминокислоты выражалось обычно 
уравнением: 
NH E 
R ~ +H orar” 
соон соон 
Согласно теории Бљеррума реакция идет по 
формуле: 
МНз* 
в + ст 
с00- он 
Другими словами, к-та образует катионы ам- 
фолита не путем взаимодействия с аминогруп- 
пой, а посредством подавления диссоциации 
карбоксила. Аналогичным образом при дей- 
ствии щелочи вместо уравнения: 
УМН» 


R 
“соон 
согласно цвиттер-ионовой теории имеем: 


умна“ УМНа 

R _ +Nat+0 ER, __ 
соо соо 
Щелочь действует на аминогруппу и, нейтра- 
лизуя се, тем самым дает перевес кислотной 
диссоциации, существовавшей уже в нейтраль- 
ной (цвиттер-ионной) молекуле. Наличие Ц. 
в изоэлектрическом амфолите может быть уста- 
новлено также путем измерения его диэлектри- 
ческой постоянной. Так как Ц., как показы- 
вает его формула, имеет большой дипольный 
момент, его присутствие должно значительно 
увеличивать диэлектрическую постоянную 
раствора. Несмотря на существенные измене- 
ния, к-рым подверглась т. о. теория диссоциа- 
ции амфолитов, основные положения учения 
об изоэлектрической точке, установленные 
Михаелисом, остаются в силе. Ц. столь же 
мало способны проводить электрический ток 
и переноситься к электродам, как и недиссо- 
пиированные молекулы. Поэтому в изозлектри- 


+ 


+ ог 


NH,* 
+ ++ = RC | 
со 


мн. 
+ Na*+ ОН ес: + Nat + H:O 


+ Nat + H20 
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ческой точке амфолит дает максимум злектро- 
нейтральных молекул, между тем как при из- 
менении рН в обе стороны ст нее быстро растет 


количество анионов или катионов амфолита. 

Jum.: Bjerrum N., Die Konstitution der Атрпо} уфе, 
besonders der Aminosäuren, und ihre Dissoziationskons- 
tanten, Zeitschr. physik. Chemie, B. CIV, 1923; Рап 11 W. 


u. Valko E., Kolloidchemie der Eiweisskörper, 
Dresden—Lpz., 1933. Д. Рубинштедн, 
ЦЕГЕ-МАНТЕЙФЕЛЬ Вернер Германович 


(1857—1926); хирург; образование получил на 
мед. факультете Дерптекого (Юрьевского) ун-та, 
где состоял сначала доцентом по урологии, 
затем профессором госпитальной хир. клиники 
до 1905 r., а с 1905 по 1917 г.--факультетской. 
Обладая прекрасной теоретической подготов- 
кой, Ц.-М. был первоклассным техником своего 
времени. В области научно-исследовательской 
заслужил почетное место своими работами по 
вопросам патогенеза гангрены. Работы Ц.-М. 
не утратили своего значения и до сих пор. 
Ц.-М. один из первых в России разработал 
вопрос об операциях резекции желудка и дал 
обзор 13 случаев резекции желудка—исклю- 
чительный материал по тогдашнему времени. 
Ему принадлежит заслуга введения в России 
резиновых перчаток при операциях. Не менее 
ценны его работы по вопросам Неџв'а. В обла- 
сти заболеваний жел.-киш. тракта Ц.-М. был 
блестящим диагностом. Во время Русско-япон- 
ской войны он работал в учреждениях Красного 
креста, уделяя главное внимание вопросам 
повреждения черепа и сосудов. По последнему 
вопросу им написана работа на немецком и 
русском языках. В империалистскую войну 
состоял во главе учреждений Красного креста 
на Западном фронте. Результаты своих наблю- 
дений во время этой войны изложил в виде ру- 
ководства по военно-полевой хирургии, поль- 
зующегося большой популярностью среди 
хирургов. Как профессор, врач и человек 
пользовался исключительным уважением и по- 
пулярностью. 

Jum.: Grober, Zoege von Manteuffel, Münch. med. 
Wochenschr., 1926, p. 745; Kügelgen A., Werner Zoe- 
ge von Manteuffci, Professor der Chirurgie in Dorpat, 
1852—1925, B., 1931; Reyher, Zoege von Manteuf- 
fel, Arch. f. klin. Chir., B. CXLI, 1926. 

ЦЕЗИЙ, Cs, хим. элемент с ат. в. 132,7. 
Принадлежит к П группе щелочных металлов. 
По своим свойствам Ц. очень похож на эле- 
менты калий и рубидий. Ц. открыт в 1860 г. 
Бунзеном и Кирхгофом. В природе встречается 
в очень небольших количествах вместе с ка- 
лием и литием. Наиболее часто в качестве источ- 
ника Ц. пользуются лепидолитом, встречаю- 
щимся у нас в наиболее крупных залежах в 
Забайкальи. Ц.—металл белого цвета, t° плав- 
ления 98,45°, 1° кипения 670°, уд. в. 1,886 
при 29° (жидкий); при 20°—уд. в. 2,4 (металл 
твердый); на воздухе воспламеняетея. Ц. при- 
писывались «успокаивающие» свойства, по- 
чему он предльгается гл. обр. в соединении 
с бромом при нервном сердцебиении и эпилеп- 
сии. Никаких преимуществ перед солями ка- 
лия и натрия у солей Ц. не обнаружено — 
Препараты Ц.: 1) бромистый M., 
бесцветные кристаллы, легко растворимые в 
воде; доза 0,25—2—83 раза в день; 2) иоди- 
стый Ц. применяется вместо иодистого калия 
в тех же дозах, как и последний. В технике соли 
Ц. применяются при приготовлении светящих- 
ся красок. 

ЦЕЗОЛ, хлорметилат метилового эфира ни- 
котиповой к-ты; в наст. время его заменя- 
ет неоцезол — бромметилат метилового эфира 


£ 
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М-метилгексагидропиридин-В-карбоновой KK- 
слоты. Бесцветные кристаллы, растворимые 
в воде, трудно растворимые в спирте, t° пл. 
195—197°. Предлагается для отделения слюны 
и уменьшения жажды при несахарном моче- 
изнурении, для рассасывания эксудатов и оте- 
ков. Внутрь по 0,05 2—3 раза в день, подкож- 
но 0,025—0,05 в водном растворе (1 см»). 
В ветеринарной практике применяется при 
коликах у лошадей по 0,8 в 5 см? водного 
раствора. 

COELENTERATA, тип кишечнополостных жи- 
вотных; к нему принадлежат низшие беспозво- 
ночные. Тело С. состоит из двуслойного мешка; 
его спинка образована эктодермой и энтодер- 
мой, между к-рыми залегает базальная пере- 
понка или б. или м. мощные скопления мезо- 
глеи—студенистого вещества, характерного для 
медуз. Мешковидное тело С. имеет единствен- 
нов отверстие, ведущее в пищеварительную 
или гастроваскулярную полость. Вокруг этого 
отверстия лежат пальцевидные выпячивания— 
шупальца. Благодаря их расположению тело 
С. построено по лучевой симметрии. Эктодерма 
С. состоит из различных клеток: индиферент- 
ных, железистых, эпителиально-мышечных, 
чувствительных, крапивных, или стрекатель- 
ных, и др. Для С. весьма характерны крапив- 
ные клетки и по этой особенности устанавли- 
вается подтип Спідагіа. Крапивные клетки 
(см. рис.) являются ядовитыми аппаратами бла- 
годаря наличию в них особой капсулы с ввер- 
нутой внутрь нитью, к-рая при раздражении 


Стрекательные клетки гидры; слева—заряженная, 

справа—выбросившая нить: 1—ядро; 8—капсула; 

3—чувствительный стержень; 4—спиральная нить; 

5—опорные стержни. (По Шульцу.) 

выбрасывается наружу и впивается в прикос- 
нувшееся животное. Энтодерма_С. состоит: из 
железистых и эпителиально-мышечных кле- 
ток. Примерами С. являются гидра, различ- 
ные колониальные гидроиды, сифонофоры, 
сцифоидные медузы, коралловые полипы, греб- 
невики (подтип Сђепала). Для многих С. 
характерно размножение со сменой половых 
и бесполых поколений (метагенез). Очень рас- 
пространенной формой размножения С. явля- 
ется почкование, ведущее к образованию часто 
огромных по размерам колоний (напр. корал- 


ловые рифы). Громадное большинство С. оби- 


тает в морской воде; немногие виды живут 
в пресной воде. —В мед. отношении для чело- 
ные клетки своим действием вызывают раздра- 
жение кожи: покраснение, зуд, боль, сщущение 
форы). При повторном действии могут разви-. 
ваться явления аллергической интоксикации. 
ва «болезнь ловцов грецких губок». На губ- 
ках часто сидят актинии, и ловцы, срывающие- 
ному действию стрекательных клеток актиний, 
что ведет к изъязвлению кожи рук. Были по- 
тизма (примешивание медуз к лечебной грязи).. 
Действующими началами актиний считаются 
ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ‚см. Эволоционное учение. 
COELIACA ARTERIA, чревная (утробная) ap- 
Halleri (Галлера треножник) (рис. 1 и 2), 
непарная, срединная | 
ней пољуокружности Му || 
брюшной аорты в верх- АЗРА М 
отверстия диафрагмы, са | | 
сећчас же ниже нижних l 
рий и выше верхней бры- 
жеечной артерии. На- 
уровню Юру и Ly. Эмб- 
риологически С. а. раз- Рис. 1. Чревная артерия и: 
matica 11; 2—а. gast- 
ный сосуд верхнего Ta- rica зш.; 3—а. lienalis; 
я и 7—аа. renales; 6-—аогіа; 
мента пищеварительной и. ии фратмы; I= 
мезогастрия, в котором 
развиваются поджелудочная железа и селезен- 
может быть отклонено от средней линии аорты 
вправо или влево; она может отходить общим 
Длина ствола С. а. 10—15 мм, диаметр около 
6 мм; С. а. от самого начала направляется вниз 
gastrica sin. (называется еще венечной верхней 
левой артерией желудка—а. coronaria ventri- 
lis, но такое деление редко, значительно чаще 
наблюдается отхождение от передней поверх- 
ниже, деление С. а. на а. hepatica и а. lienalis; 
иногда а. gastrica sin. отходит непосредственно 
артерии; наконец чрезвычайно редко С. а. 
отсутствует, а ее ветви отходят прямо от аор- 
С. а. отдает небольшие колятеральные ветви: 
1) к солнечному сплетению, 2) добавочную пе- 
нижние диафрагмальные и 4) верхнюю подже- 
лудочную артерию. 
шения C. а. (синтопия ее). С. а. расположена 
в забрюшинном пространстве, в центре т. н. 
покоится на, костно-мышечном основании обла- 
сти, т.е. на Охи—Г—пи и ножках диафрагмы; от 


века имеет значение ядовитость С. Стрекатель-. 
жжения (медузы и особенно нек-рые сифоно- 
С. могут вызывать проф. заболевание; тако- 
губки голыми руками, подвергаются повтор- 
пытки применения медуз для лечения ревма- 
талассин и конгестин. Е. Павловский. 
терия, 8. truncus coeliacus, s. tripus coeliacus 
берет начало от перед- Л 
\ У 

нем углу аортального !0-% Я 
диафрагмальных арте- 
чало С. а. соответствует 
вивается как артериаль- €e ветви: 1—а., Qiaphrag- 
стро-дуоденального CeT- 4—а. mesenterica зир.; 5 
трубки и заднего отдела а. hepatica; 10—а. соеЙаса. 
ка. Варианты места отхождения С. а.: начало ее 
стволом от нижних диафрагмальных артерий. 
и слегка вправо. С. а. делится на три ветви: 1) а. 
culi sup. sinistra), 2) а. hepatica и 3) а. liena- 
ности а. соеПаса, а. gastricae sin. и далее, немного 
от асртв и С. а. тогда дает только две последние 
ты (рис. 3). Кроме основных трех стволов 
чоночную артерию, 3) артериальные ветви 

Топографические взаимоотно- 
regionis соеПасае Luschka (рис. 4). Сзади С. а. 
этого слоя С. а. отделена брюшной аортой.. 


"Выше С. а. расположено начало нижних диаф- 
фагмальных артерий. Спереди С. а. перекре- 
зцивает у. gastrica sin. Ниже С. а. лежит под- 
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Рис. 2. Чревная артерия и сосуды желудка: 1—а. 
cystica; 2, 3, 4—ветви а. hepaticae; 5—а. hepatica; 
6—а. gastrica ѕіп.; 7—а. соеПаса; 8, 9, 10, 12—вет- 
ви а. gastricae sin. к пищеводу, кардиальной ча- 
сти желудка и малой кривизне; 11—аа. gastricae 
breves; 13—а,. ваѕіго-ерір1оіса, sin.; 14—а. lienalis; 
15—а. gastrica dext. с ветвью к ру1Іогиѕ’у; 16—а. 
gastro-duodenalis; 17—а. gastro-epiploica dext. 


"квлудочнал железа, ee tuber omentale; высота 
‚промежутка между С. а. и верхним краем 
тоджелудочной железы равнястся около 1,5 см 


Рис. 3. Вариант ветвления а. соеЦасае: 1—2. 
gastrica ѕіп.; 2—а. hepatica; 3—а. lienalis; 4—2. 
mesenterica ѕир.; А—а. саз са—ветвђ а. соеПасае 
(в 46%); В—классическое ветвление а. соеіасае (в 
499%); Са. gastrica sin. отходит от добавочной а. 
сосПаса, отходящей выше деления а. hepaticae и 
а. lienalis (в 10%); р—а. lienalis отходит от а. 
mesenterica sup. (в 2%). 


{Descomps}. В этом промежутке расположено 
‘начало верхней брыжеечной артерии (а. me- 
вепђегјса superior). Справа на значительном 
расстоянии от С. 
га. проходит у. са- 7 
va inf. (нижняя у 
полая вена). Меж- ? 
ду У. сауа inf. и! 


X S Ме === 
Рис. 4. Область 18 – РЖ =? 
чревной артерии 3 
(regio соеПаса): 1— 17—- 
cardia ventriculi; 18 
2—n. splanchnicus 19775 
major; 8—вапа1. se- Ы 
milunare; 4—aorta; 
б—а. gastrica sin.; 
6—a. coeliaca; 7— 
plexus solaris; 8— 
а. lienalis; 9—а. У 
hepatica; 10 — ма- ет 7 р ТИТР МА 
лая кривизна же- ХА вань РА ии 
лудка; 11—заднић Бање 
париетальный листок брюшины; 12—п. splanchnicus 
тіп.; 13—ductus choledochus; 14—v. portae; 25—10. 
sympathicus lumbalis с одним из узлов; 16—7У. cava 
inf. (перевязана, чтобы уменьшить ее ширину для 
демонстрации позади нее лежащих органов); 17— 
ножки диафрагмы; 18—окно в малом сальнике; 19— 
печень (lobus Spigeli); 20 — нижняя поверхность 
печени. 


С. а. расположены: Cisterna chyli и начало 
„ductus thoracici, тут же проходит у. lumbalis 
ascendens, уходящая между ножками диафраг- 


SOT 
ЕРУ УЦИ 
1277, И 
ГРА 


Ин: (01 
й REN 


задним листком брю- 


ЦЕЛЛЮЛЕЗА 


мы в грудную полость, и правый погранич- 
ный ствол симпат. нерва. Слева от С. а. рас- 
положена у. lumbalis ascendens sin. и левый 
пограничный ствол симпат. нерва. В данной 
области расположен главный центр иннерва- 
ции внутренностей брюшной полости—чревное 
сплетение (plexus coeliacus); с каждой стороны 
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20191817 16 


Рис. 5. Чревная область; солнечное сплетение; а. 
сое! аса; plexus solaris: 1—ductus choledochus; 2—9. 
portae; 3—у. cava іпї.; 4 и 13—nn. splanchnici 
(dext. еї sin.); 5 и 10—аа. diaphragmaticae inf.; 
6 и 7—ветви (правая и левая) n. vagi; 8—п. vagus; 
9—3. gastrica ѕіп.; 11—а. coeliaca; 12—анастомоз 
между двумя полулунными узлами (gangl. semi- 
lunare); 74 и 21—gangl. зет ипаге (sin. еї дехђ.); 
15—а. lienalis; 16 и 20—gangl. аогћо-тепаје; 17 и 
18—вапо!. mesenteric. ѕир.; 19—срединнан ветвь 
солнечного сплетения; 22—а. hepatica; 23—а. gas- 
tro-duodenalis; 24—а. cystica. 


от аорты и C. а. расположено по одному по- 

лулунному узлу (ganglion ѕетіипаге) (рис. 5), 

здесь с ними соединяются блуждающие и чрев- 

ные нервы; к этому богатству анат. образова- 

ний данной области | 

необходимо добавить m 

еще наличие большо ě K д 

го количества лим- 

фатических желез— N 

парааортальные же- A B c 
Рис. 6. Проекция а. coeliacae 
на малую кривизну желуд- 
ка: А — на уровне средины 
малой кривизны (50% слу- 
чаев); В—выше средины ма- 


лезы. Область С. а. 
покрыта париеталь- 

лой кривизны (32%); С—ни- 
же средины малой кривиз- 


ной брюшиной, т. е. 
ны (18%). 


шины bursae omen- 
talis. С. а. всегда 
проецируетсявправо 
от малой кривизны желудка и на разной ее 
высоте (рис. 6). Чтобы подойти к области С. 
а. оперативным путем, необходимо по вскры- 
тии брюшной стенки по средней линии в над- 
чревьи итти глубже через малый сальник, т. е. 
выше малой кривизны желудка, оттягивая 
последний книзу. А. Сироткин. 

ЦЕЛЛЮЛЕЗА, клетчатка, главная составная 
часть стенок растительных клеток, полиса- 
харид (С,Н,,05),. В наиболее чистом виде 
встречается в волокнах хлопка до 85—90%; 
в древесине различных деревьев содержание 
Ц. составляет 40—60%; в хвойных породах ее 
больше, чем в лиственных. Ц. очень стойкое 
в хим. отношении вещество; она не растворя- 
ется в воде и нейтральных жидкостях; раство- 
ряется в нек-рых шелочных и кислых жидко- 
сетях, в реактиве Швейцера (аммиачный раствор 
окиси меди: 10—15% МН, и 2—2,5% Cu0), 
в концентрированном растворе ZnCl, в соля- 
нокислых растворах SnCl, и 8рСІ,, образуя 
коллоидные растворы, из к-рых Ц. очень легко 
осаждается при прибавлении веществ, отни- 
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мающих воду: спирта, сахара, солей щелочных 
металлов и т. д. При растворении Ц. про- 
исходит повидимому целый ряд физ. и хим. 
изменений. Продуктом действия щелочей на Ц. 
является гидратцеллюлеза и мерсеризованная 
Ц. При действии минеральных к-т на Ц. по- 
лучается т. н. гидроцеллюлеза, вещество слож- 
ного состава, представляющее смесь неизме- 
ненной Ц., деполимеризованной Ц. и продуктов 
ве гидролиза. Гидроцеллюлеза имеет еще во- 
локнистую структуру, но очень хрупка, вос- 
станавливает Фелингову жидкость, не окра- 
шивается иодом, частично растворяется в ще- 
лочах. При прибавлении воды к раствору Ц. 
в концентрированной серной к-те получается 
амилоид (пергаментная бумага). При действии 
на Ц. различных окислителей получается ок- 
сицеллюлеза, смесь веществ разного состава и с 
различными свойствами в зависимости от оки- 
слителя. При гидролизе Ц. к-тами конечным 
продуктом является глюкоза; промежуточными 
продуктами—ряд целлодекстринов и целло- 
биоза. Действию пищеварительных ферментов 
Ц. совершенно не поддается и расщепляется 
только ферментами (целлюлаза) различных 
микроорганизмов. Целлюлаза расщепляет Ц. 
только до стадия целлобиозы. Нек-рые бакте- 
рии (Васі. хуПпшт) синтезируют Ц. из различ- 
ных моносахаридов. 

Выяснению строения Ц. посвящено очень 
много работ. Химические исследования не 
подтверждают предположения о построении 
Ц. из ассоциированных ангидридов глюкозы 
или целлобиозы и приводят к заключению, что 
Ц. построена из длинных цепей остатков цел- 
лобиозы (В-связь глюкопиранозы) (Wilstätter, 
Haworth, Freudenberg, М. Bergmann и др.). 
Гесс, Каррер (Hess, Karrer) и др. принимают 
для Ц. небольшой молекулярный вес, считают 
ее ассоциированным ангидридом глюкозы, при- 
чем по Гессу в формуле Ц. х=1, а по Карреру 
и Прингегейму (Pringsheim) 2=2, т. е. злемен- 
тарной молекулой Ц. является ангидрид биозы. 
К. Meyer и Mark, исходя из данных рентгено- 
скопических исследований, также полагают, 
что остатки глюкозы соединены в молекуле цел- 


люлезы гликозидоподобно ‚ Давая длинные цепи; 
6CH:0H 


| 
HOCH поон СН о 


—0—HC A ; x сн—0о—но д 
ВИ А Ка а 


сн о носн носн 


Свон 
Последние связаны между собой за счет допол- 
нительных валентностей, образуя кристал- 
литы (мицелы). Обычно принимаемый для Ц. 
молекулярный вес, по К. Мейеру и Марку, 
является весом такой мицелы. Молекулярный 
вес ее около 1 000 000. Нитевидное строение 
Ц. принимается школой Штаудингера (Stau- 
dinger), но в отличие от К. Мейера и Марка он 
считает, что отдельная нить представляет ги- 
тантскую молекулу, в к-рой может быть до 
1000 остатков глюкозы, т. е. в формуле Ц. 
2=1 000; каждая молекула является первичной 
коллоидальной частицей. Хим. и физ. свойства 
Ц. позволяют считать наиболее вероятной тео- 
рию К. Мейера и Марка. 

Ц. широко применяется в технике, является 
исходным продуктом для производства бумаги. 
Особенно большое значение имеют эфиры Ц.; 
напр. нитраты Ц. идут на приготовление бы- 


Фен-о- 
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стро высыхающих и прочных лаков, тринит- 
рат ее, пироксилин, является бризантным взрыв- 
чатым веществом и употребляется поеле же- 
латинизирования и измельчения как метатель- 
ное взрывчатое вещество (бездымный порох); 
целлолоид, бесцветная, прозрачная, эласти- 
ческая масса, готовится из коллоидной ваты 
(менее нитрированной Ц., чем тринитрат), · 
идет на производство фотопленок и др. изделий. 
Коллодий (см.) имеет применение в медицине. 
Ацетаты Ц. идут на производство аэролаков, 
пленок, пластических масс. Огромное значе- 
ние Ц. имеет как исходный продукт для про- 
изводства, искусственного шелка (из вискозы— 
ксантогената, из нитрата, ацетата и медноам- 
миачного шелка). Наконец в последнее время 
Ц. в широких размерах применяется для полу- 
чения виноградного сахара. Эфиры Ц. с выс- 
шими жирными к-тами повидимому входят в 
состав пробкового слоя.—Физиол. значение 
Ц. для растений повидимому ограничивается 
ее ролью опорной ткани. Как питательное ве- 
щество для животных Ц. имеет значение только 
постольку, поскольку в тонких кишках имеет 
место расщепление ее микроорганизмами (см. 
Питание). —Гемицеллюлеза, поли- 
сахарид растительного происхождения, по 
своим свойствам очень близко стоит к Ц., но 
в отличие от Ц. при гидролизе ее кроме глюко- 
зы получаются различные пентовы. До сих пор 
неизвестно, является ли гемицеллюлеза хи- 
мически однородным веществом или смесью 
веществ. Гемицеллюлеза гидролизуется лег- 
че, чем Ц., что возможно стоит в связи с тем, 
что кроме опорной функции она отчасти выпол- 
няет роль резервного углевода. В редких слу- 
чаях целлюлеза встречается и в животных орга- 
низмах. Напр. ее присутствие обнаружено у 
асцидий (Tunicata); найденная у них Ц. no- 
лучила название туницин. М. Карягпна. 

ЦЕЛЛЮЛИТ (от лат. са ша—клеточка), бук- 
вально воспаление клеток. Термин неупотре- 
бительный, т. к. в наст. время понятие воспа- 
ления относится к тканям, а не к клеткам 
или их комплексам. 

ЦЕЛОФАН, прозрачная, напоминающая стек- 
ло тонкая бумага в виде пленки, водонепро- 
ницаемая и гибкая. Ц.— тонкие листы целлю- 
лезы, получаемой из вискозы. Обычная тол- 
щина—0,3—0,5 мм. Целофановые колпачки 
и обертки применяются для укупорки меди- 
каментов, перевязочных материалов, пище- 
вых средств. Нередко под названием Ц. упо- 
требляют прозрачные пленки из ацетил-целлю- 
лезы. Ц. применяется так же как материал для 
световых фильтров--окрашенных, а также из- 
бирательных (фильтры Вуда, пропускающие 
только ультрафиолетовые лучи). 

ЦЕМЕНТ, см. Строительные материалы. 

ЦЕМЕНТНОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Имеются раз- 
личные виды цемента, из к-рых чаще всего 
применяют получаемый в естественном виде 
романский Ц. (продукт обжига мергелей и до- 
ломитов) и портландекий, находящий наибо- 
лее широкое применение; получается он путем 
обжига глинистых мергелей или, чаще, путем 
обжига смеси глины и извести (76—80% из- 
вести, 20—24% глины). При обжиге CaCO, 
разлагается на СО, и СаО, к-рый вступает в хим. 
соединение с составными частями глины (510,, 
Al Oz, Ке.О. и др.). Производство портланд- 
ского цемента в СССР сосредоточено гл. обр. 
на крупных, оборудованных новыми механи- 
ческими установками заводах. Производствен- 
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ный процесс складывается из следующих опе- 
раций: дробление известняка на дробилках и 
вальцовках, измельчение в порошск на спе- 
циальных шаровых мельницах (коминорах и 
рорах), где происходит смешение извести с 
добавляемой сюда отмученной глиной; обра- 
зовавшаяся смесь (взвешенный в воде мельчай- 
ший поропюк) поступает на обжиг, что произ- 
водится при t° в 1 400—1 500° в печах различ- 
ных систем; в печах происходит сгорание угля, 
предварительно перемолотого в мельнице до 
образования мельчайшего порошка. Получив- 
шиеся в результате обжига комки (клинкер) 
идут в холодильник, затем на шаровые мель- 
ницы, где происходит измельчение; размоло- 
тый цемент поступает в силосы, откуда авто- 
матически насыпаєтся в бочки. 

Рабочие различных отделений подвергаются 
воздействию разных проф. вредностей, 
из к-рых наибольшее значение имеют метео- 
рологический фактор и пыль. Работающие при 
печах пребывают в условиях повышенной t° 
воздуха (в зависимости от системы печен—-от 
18—25° до 40—48°) и воздействия лучистой 
энергии. Пыль выделяется при всех процес- 
сах дробления и измельчения извести и угля, 
при разгрузке печи, последующем транспорте 
и измельчении цемента, насыпке его в бочки. 
При этих процессах происходит выделение 
очень больших количеств пыли; по данным гер- 
манских исследований (Кельш) ее содержание 
в воздухе колеблется при разных процессах 
от 55 до 1 720 мг/мз, причем на старых заводах 
находили 87—1 920 мг/мз, на более усовершен- 
ствованных—55—450 мг/м?; на Еринском за- 
воде (1925) найдено около мельницы 260 мг/м?, 
на Вольском заводе (1927)—138—504 мг/мз. 
Пыль эта весьма мелка, преобладающее боль- 
шинство частиц цементной пыли имеет разме- 
ры не больше 4—5 и, частицы больше 10 u 
почти не встречаются. 

Длительное воздействие столь больших ко- 
личеств пыли вызывает у рабочих поражения 
различных органов: кожи, дыхательного трак- 
та, конъюнктивы, слухового органа и др. В 
более старой литературе встречаются указания 
на то, что рабочие цементных заводов очень ча- 
сто страдают дерматитами, известными под 
названием «цементной чесотки»; в наст. время 
эта б-нь встречается сравнительно редко. Го- 
раздо чаще у этих рабочих на почве воздейст- 
вия залегающей в ксжных складках массы об- 
разуются трещины, и внедряющиеся сюда мик- 
робы дают развитие нагноительных процессов, 
которые особенно часты в теплое время года. 
По данным Томпсона и Брендеджа (Тһст- 
рвоп, Вгипдгсе), приведших в 1929 г. подроб- 
ный материал по крупному американскому за- 
воду, работающие на цементных заводах бо- 
леют особенно часто бронхитами, кожными 
поражениями, гл. обр. фурункулезом, конъюн- 
ктивитами, б-нями уха, носа, миндалин, рев- 
матизмом, расстройствами жел.-киш. тракта; 
исследование 422 рабочих этого завода вы- 
‚ явило среди них много случаев хрон. фаринги- 
тов, конъюнктивитов, серных пробок в ушах 
и др. Данные исследования рабочих цемент- 
ных заводов СССР (Гаузнер— 1925, Потапов— 
1927) также подтверждают высокую заболевае- 
мость цементных рабочих ринитом, ститами, 
поражениями ксжи и подкожной клетчатки 
и др. Вопрос отнсеительно частоты развития 
у цементных рабочих tbe и пневмокониоза, 
выдвигался многократно; данные исследований 
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как иностранных, так и по ‚ СССР говорят за 
то, что tbe среди этих рабочих встречается не 
чаше, чем среди остального населения. Что же 
касается пневмокониоза, 10 у цементных рабо- 
чих он развивается редко, причем значитель- 
ных изменений в легочной ткани и в общем со- 
стоянии организма он не вызывает. Так, при 
обследовании 263 рабочих Яшкинского цемент- 
ного завода (Вишневский, Яблоков и Юшке- 
вич, 1931) пневмокониоз при почти полном от- 
утствии субъективных и клин. симптомов 
найден у 20 чел. со стажем больше 11 лет, из 
них у 14 чел.—1 стадий, у 6 чел.—11 стадий. 

Профилактика восновном сводится 
к полной механизации всех производствен- 
ных процессов (на новых заводах СССР про- 
ведено полностью), установке в пыльных от- 
делениях хорошей приточно-вытяжной вен- 
тиляции с отсосом пыли с мест ее выделения, 
полной герметизации аппаратуры, на к-рой 
происходит дробление, измельчение и тран- 
спорт извести, угля и цемента. Далее идут 
меры личной профилактики: надлежащая спец- 
одежда, устройство умывальников, душей, 


ванн и др. 
Jum.: Вишневский A., Яблоков Д. и Юшке- 
вич К.,Пневмокониоз у рабочих Яшкинского цементного 
завода, Par., безоп. и пат. труда, 1931, № 7; Гаузнери., 
Санитарные условия труда на Еринском государственном 
цементном заводе, Гиг. труда, 1925, №8; ПотаповА,, 
Профессиональные заболевания верхних дыхательных 
путей у рабочих цементной промышленности, Вестн. ри- 
но-ляринго-отиатр., 1927, № 1; Hygiène du travail, Ci- 
ments, у. І, р. 553—564, Genève, 1930; Thompson L, 
a. Brundage D., Study of exposure to calcium dusts 
generated in manufacture о Рог апа cement, Journ. of 
ind. hyg., v. ХІ, № 6, 19 Н. Розенбаум. 


ЦЕМЕНТОМА, Е АВВ ВИ, построен- 
ное из ткани, подобной цементу корней зубов, 
и относящееся поэтому к разделу одонтогенных 
опухолей (см.). В литературе Ц. расематри- 
ваются как одонтома (см.) с односторонним 
развитием: в то время как элементы, образую- 
щие эмаль и дентин, погибают, цементопласти- 
ческая функция сохраняется (Siegmund u. 
Weber). Ц. встречаются очень редко; Зигмунд, 
и Вебер наблюдали 3 случая. Новообразова- 
ние округлой формы, располагается обычно 
в восходящей ветви низкней челюсти и предета- 
вляет собой под микроскопом цементоподоб- 

ные костные балочки; последние частью пере- 
ходят друг в друга, частью разделены неболь- 
шими прослойками ссединительнотканной 
стромы, непосредственно продолжающейся в 
остеоидную ткань. В одном из 3 случаев эти 
авторы наряду с массами цемента обнаружили 
несколько мелких кист, выстланных плоским 
эпителием и выполненных жидкостью с кристал- 

лами холестерина, что подтверждает принад- 
лежность Ц. к одснтомам. За это же говорит 
и характерная локализация Ц. в области ниж- 
них зубов мудрости. В двух других случаях 
с богатой клетками стромой Зигмунд и Вебер 
отмечают нек-рсе сходство с остеоидсаркомами 
или с картинами, наблюдающимися при скле- 
розирующей форме местного фиброзного ости» 
та. Ремер (Römer) упоминает об одном случае 
корневой сдонтсмы, состоящей из одного только 
цємента: масса опухоли; содержащая крове- 
носные сосуды, непосредственно переходила 
в бессосудистый слой гипертрофического це- 
мента на поверхности корня. 

Рывкинд подробно описал случай Ц., уда- 
леннси у мужчины 21 года; макроскопически 
опухоль вполне соответствовала понятию кор- 
невой одонтомы и имела типичную локализа- 
цию (рис. 1): горизонтально расположенный 


А 


Рис. 1. 1—коронка зуба мудрости, спаянная со вторым моляром; 2—участки лакунарного рассасывания; 3—цементома. Рис. 2. 1—коронка зуба д- 
рости; 2—корни зуба мудрости; 3—цементома. Рис. 3. Масса цементомы: 1—крупные и мелкие цементикли, запаянные в костное вещество 2). 
Рис. 4. Масса цементомы: 1—цементикли; 2—костное вещество; 3—сосуды. (По оригинальным рисункам автора.) 
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зуб мудрости спаян своей коронкой со вторым 
моляром; вместо корней зуба мудрости имеется 
бугристая опухоль из твердой ткани. Под ми- 
кроскгпом обнаружена следующая картина 
(рис. 2): между неправильно сформированны- 
ми корнями зуба мудрости расположена мас- 
са опухоли, предетавлтошцал собой конгломе- 
рат цементиклєй. Последние запаяны в кост- 
ной ткани, содержащей небольшое количество 
сосудов. Часть ц°ментиклей имеет типичное 
строение — округлые участки бесклеточного 
цемента, содержащие в центре резко объиз- 
вествленные «ядра» (рис. 3). Нек-рые цемен- 
тикли построены из костеподобной ткани, CO- 
держащей клетки (рис. 4). Масса новосбразо- 
вания местами спаяна с цементом корней зу- 
ба мудрости. В этом случае имело место спая- 
ние трех зубов: зуба мудрости, второго моля- 
ра и сверхкомплектного зуба (невидимого на 
рис. 1), причем не только дентин, но и пуль- 
парные полости всех трех зубов переходили 
друг в друга. Т. о. здесь было нарушение раз- 
вития в периоде закладки второго молара (воз- 
раст 8—10 месяцев), что, принимая во внима- 
ние типичную локализацию, сближает этот 
случай с одонтомами. Сходные с Ц. образова- 
ния могут возникнуть на почве хронического 
воспаления в парадентальной области (Euler- 
Meyer); они стоят близко к цементэкзостозам—- 
участкам вторичного цемента, резко выступаю- 
щим на каком-либо месте протяжения корня и 
иногда затрудняющим экстракцию зуба. 

Так как Ц. клинически не поддается распоз- 
наванию, а диагносцируется как одонтома 
(см.) или остеома, то методов лечения собствен- 
но Ц. не имеется. Новообразование, случайно 
обнаруженное при экстракции зуба или уда- 
ленное при операции по поводу одонтомы, толь- 
ко при гистологическом исследовании показы- 
вает строение Ц. 

Jum.: Rywkinàd A., Beitrag zur Kenntnis дег Ze- 
mentome, Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkunde, B. XLVI, 
Heft 2, 1930; он же, Zur Frage der Zementikelbil- 
dung, Zeitschrift für Stomatologie, B. XXVIII, Heft 12, 
1930. А. Рывкинд. 

ЦЕННЕРА ЖИДКОСТЬ, очень распространен- 
ный фиксатор, применяемый в гист. технике. 
Состав Ц. ж. следующий: сулемы—5,0, ABY- 
хромовокислого калил—2,5, сернокислого Ha- 
трия—1,0, дест. воды—100,0 см? (без сулемы— 
Мюллера жидкость). К этой смеси перед упо- 
треблением добавляют 5 CM? ледяной уксусной 
к-ты. Хотя Ц. ж. удовлетворительно прони- 
кает в ткани, однако желательно, чтобы кусоч- 
ки вырезались по возможности тоньше. Фи- 
ксацию производят в течение 12—18 часов. 
Затем следует промывка в текучей воде (24 ч.), 
после чего бывает необходимо освободить ткани 
от избытка сулемы и ее осадков; для этого по- 
ступают следующим образом. Кусочки кладут 
в 70°-ный спирт, подкрашенный иодной на- 
стойкой до коричнево-красного тона (цвет ма- 
деры). Через нек-рое время иодированный 
спирт обесцвечивается, приобретая желтова- 
тую окраску. Тогда кусочки переводят в дру- 
гую порцию спирта с иодом, и так до тех пор, 
пока иодированный спирт не перестанет обес- 
цвечиваться. После этого кусочки проводят че- 
рез батарею спиртов и заливают в целлоидин 
или в парафин. Если осадки сулемы остаются 
на срезах, то последние в течение нескольких 
минут промывают в спирте с иодом, а потом в 
чистом спирте. Если срезы пожелтели, то из- 
быток иода отмывают в 1/,%-ном растворе 
гипосульфита с последующей промывкой в не- 


скольких порциях чистой воды. Ц. ж. прекрас- 
но фиксирует ядра икариокинетическиефигуры. 
а также протоплазму и ее дериваты. Особенно 
важное значение фиксация Ц. ж. имеет для об- 
работки органов кроветворения, т. к. дает воз- 
можность очень элективно выявить зернистость 
и различные оттенки окраски протоплазмы кро- 
вяных клеток. К числу недостатков фиксации 
Ц. ж. следует отнести: 1) трудность, а иногда и 
невозможность приготовления срезов методом 
замораживания; 2) трудность, а иногда и невоз- 
можность выявления жира и липондов. Хоро- 
шей модификацией Ц. ж. является ценкер- 
формсл (жидкость Helly, в к-рой уксусная 
кислота заменена формалином). А. Кестнер, 

ЦЕНТР ТЯЖЕСТИ человеческого тела не обла- 
дает постоянным анат. расположением внутри 
тола, а перемещается в зависимости от измене- 
ций позы; экскурсии его относительно позвоноч- 
ника могут достигать 20—25 см. 

Опытное определение положения Ц. т. всего тела при 
данной позе осуществляется одним из следующих трех 
способов: 1) испытуемый кладется на доску, положенную 
на острое ребро призмы, и перемещается относительно 
последней до тех пор, пока не будет достигнуто (неустой- 
чивое) равновесие на призме. В этот момент вертикальная 
плоскость, проходящая через ребро призмы, проходит 
и через Ц. т. системы (человек --доска). Этот (исторически 
старейший) метод кропотлив и неудобен. 2) Испытуемый 
ставится или кладется на доску висячих качелей, к-рым 
дают успокоиться в состоянии (устойчивого) равновесия. 
При этом Ц. т. системы (человек +доска) оказывается 
з одной вертикальной плоскости с осью подвеса качелей. 
3) Испытуемый кладется на горизонтальную доску, опи- 
рающуюся обоими концами на параллельные между 
собой острые ребра двух призм. Одна из призм имеет 
неподвижную опору, другая соединена с весами, позво- 
ляющими определять испытываемое ею давление. Если 
обозначить расстояние между ребрами обеих призм 
через d, показание весов при пустой доске через Мо, 
показание их при доске с лежащим человеком через М 
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ние по горизонтали от искомого центра тяжести всего тела 
до вертикальной плоскости, проходящей через ребро не- 
подвижной призмы. Этот метод наиболее совершенен 
и точен. Идея его приписывается Дюбуа-Реймону, он 
был разработан и усовершенствован Шейдтом (Scheidt) 
и далее Н. А. Бернштейном. 


При выпрямленной позе Ц. т. всего тела че- 
ловека располагается вблизи отверхнего от- 
верстия малого таза, несколько ниже ргогтопіо- 
rium крестца. По рентгеноскопическим наблю- 
дениям М. Иваницкого вертикальный уровень 
Ц. т. варьирует от В, до Бу. Вариации положе- 
ния Ц. т. в передне-заднем и в боковых направ- 
лениях мало изучены. Положение его по вер- 
тикальному (головно-хвостовому) направлению 
принято характеризовать индексом, в числи- 
теле к-рого стоит расстояние по вертикали от 
подошв стоп до Ц. т., а в знаменателе—рост 
субъекта. По Иваницкому, индекс Ц. т. обыч- 
но заключается между 0,555 и 0,565, причем 
индивидуальные отклонения доходят до 0,545 
и 0,580. Бернштейн установил в 1931 г. на 
3 замороженных трупах, что положения Ц. т. 
длинных звеньев конечностей могут быть опре- 
делены на живом человеке с погрешностью ме- 
нее 1 мм по предложенному им методу объем- 
ной планиметрии, что позволило применить к 
определению масс звеньев тела метод двух- 
опорной доски Дюбуа-Реймона. Этим автором 
совместно с сотрудниками было выполнено 
большое исследование на 152 субъектах обое- 
го пола и разного возраста, результаты к-рого 


еще не разработаны полностью. 

Лит.: Бернштейн Н., Физиология движений, 
Общие основы физиологии труда, М.—Л., 1934; он же, 
Исследования распределения масс и положений центров 
тяжести звеньев тела на живых объектах, ВИЭМ 
(печ.); Basler А, Die Lage des Schwerpunktes in 
Јеђепдеп Menschen und seine Bestimmung, Fortschr., d. 


и вес человека через P, TO т = есть расстон- 
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Med., В. XLIX, № 11, 1931; Braune У. п. Fischer 
О. Über деп Schwerpunkt des menschlichen Körpers, 
Lpz., 1889 (Lehrbuch der plastischen Anatomie, heraus- 
gegeben v. Hartmann, Stuttgart, 1876); Palmer С., 
Center of gravity of human body during growth, im 
proved apparatus for determining center of gravity, 
Amer. journ. of phys. anthropol., v. XI, 1928; Scheidt 
W., Untersuchungen über die Massenproportionen des 
menschlichen Körpers, Zeitschrift für die gesamte Ana- 
tomie, В. VIII, Abt. 9, Heft 3, 1921. Н. Бернштейн. 

ЦЕНТРИОЛИ, небольшие образования круг- 
лой или овальной формы, представляющие со- 
бой повидимому важнейшую составную часть 
клеточного центра (центросомы). Величина и 
форма Ц. могут колебаться в значительных 
пределах. Есть указания, что форма их меня- 
ется с возрастом. Чаще всего описывается при- 
сутствив в клетке двух Ц., но в нек-рых слу- 
чаях число их бывает значительно больше. Ц. 
связаны между собой протоплазматической пе- 
ремычкой— центродесмозой—и являются суще- 
ственнейшей частью центросомы. Именно вок- 
руг них на стадии клеточного деления в про- 
топлазме возникают радиальные фигуры (аст- 
роефера). Судя по способности интенсивно и 
стойко окрашивалься нек-рыми специальными 
красками, Ц. обладают высокой степенью плот- 
ности.—Оченђ важным представляется вопрос 
о способе появления Ц, в клетке. Существовав- 
шее в конце 19 в. представление о том, что Ц. 
размножаются путем деления, происходящего 
в телофазе кариокинеза, было поколеблено 
экспериментами Вильсона, показавшего, что 
Ц. могут возникать в протоплазме заново под 
влиянием нек-рых внешних раздражений (вве- 
дение в яйцо кристаллика соли). Существует 
однако мнение, что в этом случае только стано- 
вится заметным уже предсуществующее образо- 
вание.--Положение Ц. в клетке весьма pas- 
лично, чаще всего они располагаются около 
ядра, иногда вдавливая его оболочку; в много- 
ядерных клетках находятся между ядрами, в 
ряде случаев, особенно у простейших, описано 
внутриядерное положение Ц. Функция Ц. во 
многом неясна; нужно отметить, что они играют 
существенную роль в процессе клеточного де- 
ления, являясь тем центром, к к-рому двига- 
ются хромосомы. Однако необходимой состав- 
ной частью кариокинеза Ц. не являются, т. к. 
в ряде случаев (у всех высших растений) они 
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А—пенкоцит саламандры: а--центриоль; В — 
различные формы цептриолей (центродес- 


мозы) лейкоцитов кролика. 


‚ не описаны вовсе. Неокончательно установлен- 
ным представляется значение Ц. как кинети- 
ческого центра клетки в таких процессах, как 
мерцательное и жгутиковое движение. Т. н. 
теория Эннеги-Ленгоссека (1898) рассматри- 
вает базальные тельца клеток животных и бле- 
фаропласты растений как видоизмененные Ц. 
"Особенно демонстративным представляется раз- 
витие хвоста спермиев из Ц. Описаны случаи (у 
простейших), когда базальное тельце, снабжен- 
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А 

ное жгутиком, одновременно выполняет функ- 
ции Ц. в кариокинезе (см. рис.). Весь вопрос 
в целом не может считаться однако оконча- 
тельно разрешенным (см. также Кариокинез, 
Клетка). С. Залкинд. 
ЦЕНТРИФУГА, лабораторная машина, пред- 
назначенная для быстрого отделения от жид- 
кости взвешенных и взмученных в ней частиц 
или отделения жидкости от тел, к-рые она про- 
питывает. Ц. принадлежит к центробежным 
машинам. Принцип действия такой машины 
основан на создании значительной центробеж- 
ной силы, в поле действия к-рой и помещается 
обрабатываемый объект. Центробежная сила 

может быть выражена следующим образом: 
| k= то? 


т 


где т— масса, о —окружная скорость в емјсек., 
т—радиус. Отсюда ясно, что при одном радиусе 
и скорости частицы с большей массой получат 
абсолютно большую центробежную силу и рас- 
положатся в жидкости по периферии круга, а 
легкие окажутся ближе к центру. Окружная 
скорость в см/сек. может быть выражена сле- 
дующим образом через количество оборотов в 
минуту —0: 


? 
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Подставляя это выражение в формулу для цен- 
тробежной силы, получим: 
2л\ү? 
т (5 ) тата ~ 
Ве 0 (55) тог. 
т 60 | 

Анализируя это выражение, имеем: 1) при по- 
стоянных массе и числе оборотов центробежная 
сила тем сильнее, чем больше радиус, 2) при 
постоянных массе и ради- 
усе центробежная сила 
возрастает пропорциональ- 
но квадрату скорости. Су- 
ществует огромное коли- 
чество различных систем 
центробежных машин, слу- 
жащих для всевозможных 
целей. Во всех этих ма- 
шинах есть вертикальная 
вращающаяся ось, к-рая 
несет большее или меньшее 
количество металлических 
гильз (рис.1), вк-рыемогут 
быть вставлены стеклян- 
ные пробирки различных 
форм: закругленные, конические, заостренные, 
с крышечками, с делениями и т. д. (рис. 2). Ц. 
может хорошо работать, если пробирки с жид- 
костью, расположенные на концах диаметра, 
уравновешены друг с другом; этим осуществля- 
ется равномерная нагрузка на ось, обеспечи- 
вающая равномерный и плавный ход Ц. Для 
этого уравновешивания часто употребляются 
особые весы (рис. 3.). i | 

Ц. можно разделить на несколько групи во- 
первых по количеству даваемых ими в минуту 
оборотов, во-вторых по тому объему жидкости, 
к-рый одновременно может быть подвергнут 
центрифугированию. 1) Ц., дающие 2 000— 
3 000 оборотов в минуту; объем жидкости в 
каждой пробирке 15 смз, всего 2—4 гильзы. 
Врашение в этих Ц. часто осуществляется py- 
кой (рис. 1).2) Ц., дающие от 3 000 до 4 000, 
в исключительных случаях до 5 000 оборотов 
в минуту; объем жидкости различный: от 4 
пробирок по 15 см? до 4 пробирок по 50 ем? 


Рис. 1. 


у 
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(бывают модели и с большим количеством гильз 
или объемом каждой до 100 ем). Вращение 
осуществляется 6. ч. электрическим мотором. 
Әти Ц. изготовляются в наст. время в Москве, | 


latz) производится к специальному кронштей- 
ну на стену или к специальной массивной нож- 
ке (рис. 6). Рис. 5 изображает соединение с ге- 
матокритом (прибором для определения объема. 
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Рис. 8. 


Ленинграде (рис. 4), Саратове. Саратовские 
Ц. (3 000 оборотов в минуту) по форме напоми- 
нают Ц., изображенную на рис. 5, но подвеши- 
ваются в специальной стойке на четырех HOW- 
ках. Подвешивание Ц. фирмы Коллац (Ко]- 


эритроцитов). В то время как Ц. дает 3 000: 
оборотов, гематокрит вращается сб скоростью» 
10 000 оборотов в минуту. 3) U., дающие от 
З 000 до 4 000 оборотов, но предназначенные- 
для большего объема жидкости—от 6 пробирок: 
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по 50—100 см? до 8 пробирок по 1 л (есть моде- 
ли, дающие до 6000 оборотов при сравни- 
тельно небольшом количестве жидкости—6 про- 
бирок по 50 смз). У этих Ц. по большей части 
ось не соединяется непосредетвенно с мотором 
(рис. 7). Часто в биохим. лабораториях явля- 
ется весьма удобным заменить медленный про- 
цесе фильтрования больших объемов жидко- 
‚стей быстрым цеятрифугированием. Для серо- 
логических целей в Ц. может быть употреблена 
вставка, допускающая центрифугирование од- 
новременно большого количества пробирок 
(рис. 8). В последнее время фирмой Коллац вы- 
пущены сверхскоростные Ц. (Ecco-Super-Ra- 
pid), дающие 10 000 оборотов в минуту. Это 
небольшие на 4 пробирки по 1,5 ем? каждая 
машины, к-рые вероятно найдут большое при- 
монение в научно-исследовательских биохим. 
„лабораториях. Г. Дервиз. 

ЦЕНТРОСОМЫ, см. Кафиокинез, Клетка. 

ЦЕНУРОЗ (соепигоѕізѕ), гельминтоз, вызывае- 

мый личиночными (пузырчатыми) формами це- 
стод из рода Миш серз (см.), сем. Taeniidae. Ли- 
чиночные стадии червей данного рода харак- 
теризуются пузырчатым образованием с боль- 
шим числом (до многих десятков) сколексов 
в нем и называются Соепигиз (ценурус, ценура), 
откуда и название ценуроз. Дефинитивными 
хозяевами всех представителей этого рода, 
цикл развития к-рых в наст. время известен, 
являются хишные млекопитающие (собака, 
волк, лиса, песец). Всего описано около 18 ви- 
‚дов рода Миш серв. Наибольшее практическое 
значение имеет Multiceps multiceps (Leske, 
1780), обитающий в половозрелом стадии B 
собаке, лисе, песце, а в личиночном — чаще 
всего у овец, редко у человека. Отмечены 
‘случаи ценуроза, мозга (Brumpt) и глаза (Бала- 
бонина) у человека. 

Лит.—ем. лит. к ст. Миш серв. 

ЦЕПНИ (Cyclophyllidea Braun, 1900), отряд 
‚ленточных червей, многие представители к-рого 
‘паразитируют у человека. Головка Ц. снабжена 
4 крестообразно расположенными присосками, 

а у нек-рых видов и хоботком, вооруженным 
крючьями. Тело Ц. в огромном большинстве 
случаев характеризуется ясно выраженной 
стробиляцией. Яичник чаще всего двулопаст- 
ный, желточник ординарный, располагающий- 
ся обычно позади яичника. Матка представля- 
ет собой замкнутый мешок различного строе- 
ния. Благодаря отсутствию отверстия матки 
яйца могут выйти из проглоттиды только по- 
сле нарушения целости последней или полного 
ее распада. Яйца Ц. крышечки не имеют. Их 
наружная оболочка чрезвычайно нежна и ча- 
сто снабжена филаментами. Внутри яйца на- 
ходится шарообразный или эллиптический за- 
родыш, носящий название онкосферы и окру- 
женный эмбриональной оболочкой. Онкосфера, 
характеризуется тремя парами эмбриональ- 
ных крючечков. Ноличество семенников у Ц. 
варьирует от одного до нескольких сот в каж- 
дой проглоттиде. Мужская половая система 
‚заканчивается семявыводящим отверстием, 
расположенным рядом с вагинальным отвер- 
стием на боковом краю стробилы. Реже оба 
отверстия располагаются на плоскости. Неко- 
торые представители Ц. характеризуются удвое- 
нием половой системы в каждой проглоттиде. 
Личиночный стадий паразита — ларвоциста — 
чаще имеет структуру цистицерка или цисти- 
перкоида, реже ценуруса или эхинококка. Ц. 
„являются гермафродитами за исключением рода 
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Dioicocoestus Fuhrm. Цепни по сравнению с 
прочими отрядами ленточных червей отли- 
чаются наибольшим разнообразием своего 
анатомического строения и обилием видов. Из 
ленточных червей, свойственных человеку, то- 
же наибольшее число представителей относится 
к отряду Ц. 

Отряд Ц. распадается на 9 следующих се- 
мейств по классификации Meggitt’a (1924) с 
модификацией Скрябина и Шульца (1939): 
1) Acoleidae Ransom, 1909; 2) Mesocestoidi- 
дае Fuhrmann, 1907; 3) Tetrabothriidae Linst, 
1891; 4) Davaineidae Епћгтало,1907; 5) Ama- 
biliidae Fuhrmann, 1908; 6) Taeniidae Ludwig, 
1886; 7) Hymenolepididae Raill. et Henry, 
1909; 8) Anoplocephalidae Cholodk., 1902; 
9) Stilesiidae Skrjabin, 1926. У человека napa- 
зитируют представители следующих 4 семей- 
ств: А. Прауаіпеіа ае. Хоботок сколекса 
вооружен характерными молоткообразными 
крючьями. Обычно вооружены и присоски мел- 
кими многочисленными крючьями. Половые 
отверстия проглоттид либо двойные либо орди- 
нарные (род ВаШе па). Зрелая матка распа- 
дается на капсулы, содержащие по одному или 
по нескольку (Ва е па) яиц. Представитель 
этого семейства, а именно Вае па asiatica 
Гіпѕё., 1901, однаружен у человека всего од- 
нажды в Ашхабаде. Б. Апор1осерћа11- 
а а е. Сколекс не вооружен. Ширина зрелых 
члеников значительно превышает длину. Жел- 
точники и тельце Мелиса имеются. Яйца снаб- 
жены грушевидным аппаратом. Паразитиро- 
вание в кишечнике человека представителя 
этого семейства ВегііеПа satyri (Blanch., 1891) 
констатировано в тропических странах. В. 
Hymenolepididae. Сколекс обычно BO- 
оружен. Семенники 6. ч. располагаются поза- 
ди желез. Матка то мешковидная, то сетчатая, 
то распадающаяся на капсулы. Зрелые прог- 
лоттиды обыкновенно квадратные. Мед. зна- 
чение имеют 3 представителя этого семейства, 
относящиеся к подсемействам: Нушепо]ер!91- 
пае Ransom, 1909, и Dipylidiinae Stiles, 1896, 
а именно: 1) Hymenolepis diminuta (Еџа., 
1819), 2) Hymenolepis папа (у. Sieb., 1852) (ем. 
Hymenolepis), 3) Dipylidium caninum L., 1758 
(см.). T. Taeniidae. Сколекс или невоору- 
жен или снабжен двойной кроной крючьев. 
Длина зрелых проглоттид значительно превы- 
шает ширину. Половые отверстия неправильно 
чередуются. Матка имеет вид продольного ство- 
ла с боковыми ветвями или боковыми выпячива- 
ниями. Личиночный стадий имеет структуру 
цистицерка, ценуруса или эхинококка (см. 
Цистицеркоз, Ценуроз, Этинококк). 

Лит.—см. лит. кет. Плоские черви.В. Подъяцольекая. 


ЦЕПНЫЕ РЕАНЦИИ, хим. реакции, каждый 
элементарный акт к-рых с определенной, от- 
личной от нуля вероятностью влечет за со- 
бой еще один элементарный акт. Этот второй 
акт с той же вероятностью повлечет за собой 
третий и т. д. Средняя длина (число звеньев) 
образующейся таким образом цепи реакций 
соглаено теореме умножения вероятностей рав- 


на рай оз... Основная идея тео- 
рии Ц. р. заключается в том, что энергия, вы- 
деляющаяся при первичном элементарном хим. 
акте, может быть использована для возбужде- 
ния следующих элементарных актов, до того 
как она рассосется по всей массе реагирую- 
щего вещества. Представление о цепях реак- 
ций было введено Боденштейном в 1913 г. в 
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результате исследования образования хлори- 
стого водорода из хлора и водорода под дей- 
ствием света, когда оказалось, что на каждую 
молекулу хлора, поглотившую свет (и распа- 
дающуюся при этом на атомы), образуется не- 
сколько десятков тысяч молекул хлористого во- 
дорода. 

Нернст предложил следующую схему раз- 
BATHA цепи: 1. С1+Њ = НО +Н; 2. Н-Сђ, = 
=НСІ+СІ; 3. С1+Н,- НС + Н ит. д. Подобная 
цепь реакций могла бы тянуться до бесконечно- 
сти, если бы в конце концов она не обрывалась 
из-за случайного столкновения и соединения 
двух атомов водорода (или хлора) между собой 
(H+H=H, или С1+С1=<ђ) или вследствие 
какой-либо другой причины (гл. обр. адсорпции 
на стенках сосуда). Эта схема, хотя она и дол- 
жна быть дополнена нек-рыми деталями, пра- 
вильно передает сущность процесса. Цепи име- 
ют место не только в случае фотохим., нои в 
случае многих обычных термических реакций. 

Математическая теория цепных реакций раз- 
работана Семеновым. Для протекания цепных 
реакций согласно Семенову существенными 
являются два момента: 1) обрыв цепей на 
стенках сосуда в результате адсорпции актив- 
ных промежуточных продуктов; 2) имеющаяся 
на каждом звене нек-рая небольшая вероятность 
разветвления цепи на две. Если каждая цепь в 
среднем успевает разветвиться раньше, чем 
она обрывается (а обрыв затрудняется напри- 
мер увеличением размеров сосуда или и при- 
месью инертного газа, затрудняющего диф- 
фузию активных центров к стенке), то цепи бу- 
дут развиваться беспредельно и скорость реак- 
ции будет весьма велика. Если же цепи обры- 
ваются до разветвления, то вследствие крайне 
малого количества самопроизвольно образую- 
щихся начальных центров реакции последняя 
практически не будет наблюдаться. Семеновым 
установлен ряд общих закономерностей, охва- 
тывающих разнообразнейшие типы реакций в 
газообразной, жидкой и твердой фазах (окисле- 
ние органических и неорганических веществ, 
образование соединений с галоидами, реакции 
разложения). Эти закономерности касаются 
пределов давлений, между к-рыми протекают 
реакции, развития реакций во времени, влия- 
чия малых количеств химически активных ве- 
ществ (отравителей или отрицательных ката- 
лизаторов), влияния примесей химически инерт- 
ных веществ, влияния размеров и формы со- 
судов, в к-рых протекает реакция, и т. д. Есть 
основания полагать, что Ц. р. имеют место в 
нек-рых процессах биол. катализа (см. Оки- 
вленце, Ферменты). 

Jum.: Семенов H., Цепные реакции, JIL., 1934 
{лит.). Ю. Харитон. 

ЦЕРЕБРОЗИДЫ (галактолипины), вещества, из 
группы липоидов, впервые описаны Мюллером 
в 1858 г.; получаютея при расщеплении про- 
тагона, щелочами. Ц. входят повидимому в со- 
став всех тканей организма, но в наибольшем 
количестве они находятся в мозговой ткани 
(до 7,3% по одним данным и от 8% до 9% по 
другим, считая на вес сухого органа). Коли- 
чество Ц. в различных отделах мозга неодина- 
ково: в сером веществе их меньше, чем в белом, 
в к-ром они составляют 2,9% от веса свежего 
мозга и 13% от сухого. Серое вещество подкор- 
ковых узлов мозга богаче Ц., чем серое веще- 
ство коры. Отличаются друг от друга по коли- 
чественному содержанию Ц. и такие отделы моз- 
га, как большие полушария, Варолиев мост, 


B. M. Э. т. XXXIV. 
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| продолговатый мозг, спинной мозг и мозжечек. 


Неодинаково содержание Ц. и в функцио- 
нально различных участках коры большого 
мозга человека. Исследования Линнерта гово- 
рят о довольно значительных различиях в со- 
держании Ц. в мозгу разных видов животных. 
Наиболее высоко содержание Ц. в мозгу ло- 
шади, затем свиньи, быка, кролика, кошки, 
обезьяны и наконец собаки. Не найдены Ц. в 
мозгу рыб. В процессе эмбрионального разви- 
тия мозга наряду.с изменением его хим. соста- 
ва идет и изменение содержания в нем Ц.; в 
мозгу зародыша они также отсутствуют и появ- 
ляются в первые недели после рождения, при- 
чем с возрастом их количество увеличивается. 

При гидролизе образуются сфингозин, га- 
лактоза и высшая жирная к-та. Строение Ц. мо- 
жет быть представлено следующей формулой: 

| о 
сн,0н--сн-снон-снон--снон-сн 
остаток галактозы 6 


| 
сн, (СНг);:.СН : СН.СНМН.СН.СН.оН 
остаток сфингозина 


остаток жирной нислоты 


Отдельные Ц. отличаются друг от друга харак- 
тером входящего в их состав остатка жир- 
ной к-ты. Так, керазин содержит остаток лиг- 
ноцериновой к-ты СНа(СН,),.СН,.СНХСН,),. 
.СН,.СООН, цереброн—остаток а-гидрокси-+ 
лигноцериновой к-ты СН,.(СН,),.СН,.СН,. 
(СН.)».СНОН.СООН, нервон—а-остаток непре- 
дельной нервоновой к-ты СН,.(СН,),.СН:СН. 
(СНВ), СН,.СООН, гидроксинервон — оста- 
ток а-гидроксинервоновой к-ты СН,.(СН,),. 
.СН:СН.(СН,);,.СНОН. СООН. Повидимому cy- 
ществуют Ц., содержащие и другие кислот- 
ные радикалы. По хим. свойствам Ц. очень 
близки между собой. 

Описанные в литературе под различными на- 
званиями Ц. часто являются идентичными, ча- 
сто представляют не хим. индивидуумы, а 
смесь веществ. Наиболее изученными являют- 
ся цереброн, керазин и нервон. Цереброн 
[френозин Тудикума (Thudicum)], псевдоце- 
ребрин Gamgee, Са Нь: МО, может быть полу- 
чен прямо из мозга путем экстракции сме- 
сью спирта и хлороформа или спирта и бен- 
зола при t° 50°. Цереброн в эфире нераство- 
рим, в спирте, ацетоне, бензоле растворяется 
только при нагревании. Цереброн спекается 
примерно при 130“, выделяя капли жидкости 
(жидкие кристаллы); при 212° полностью пре- 
вращается в жидкость. Цереброн врашает впра- 
во. Для 5%-ных растворов в 75 %-ном метиловом 
спирте, содержащем хлороформ, [а]р = + 7,6. 
10%-ный раствор в пиридине при 20° дает 
[a]p = + 3,74°. Реакциями на цереброн могут 
служить: 1) желтое, переходящее в красно- 
пурпуровое окрашивание при действии кон- 
центрированной Н,50,; 2) при нагревании 
следов цереброна с 0,5 см? воды и добавлении 
по охлаждении 2 капель 2%-ного спиртового 
раствора а-нафтола и 1 см? чистой концентриро- 
ванной Н,50,, так, чтобы жидкости не смеша- 
лись, на месте соприкосновения образуется 
фиолетовая полоска; 3) при кипячении цере- 
брона с орцином и концентрированной, содер- 
жащей железо НСІ наступает зеленое и синее 
окрашивание. Чистота препаратов цереброна 
испытывается следующими реакциями: 1) со- 
вершенно чистый цереброн даже в больших 
количествах после озоления с содой и азотной 
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к-той не дает реакций на фосфорную к-ту; 
2) кристаллизационная проба: совершенно чи- 
стый цереброн при кипячении его с небольшим 
количеством метилового спирта или с метило- 
вым спиртом, содержащим 10% хлороформа, 
превращается через нек-рое время в кристал- 
лы, напоминающие холестерин; 3) исследова- 
ние в поляризационном микроскопе с гипсовой 
пластинкой позволяет обнаружить керазин в 
присутствии цереброна и цереброн в присут- 
ствии керазина. 

Керазин (гомоцеребрин) открыт Тудику- 
мом, очень близок по хим. свойствам к цере- 
брону, отличается большей растворимостью в 
горячем спирте, чем и пользуются для его от- 
деления от цереброна. Можно также отделить 
керазин от цереброна в виде бензоилированного 
производного. Керазин из растворов выделя- 
ется при охлаждении в виде желеобразной мас- 


сы, превращающейся после высушивания в, 


вакууме в порошок, при высушивании на воз- 
духе—в прозрачную восковую массу. Так же, 
как и цереброн, при нагревании при t° 100— 
180° керазин переходит в жидкое состояние. 
Вращает влево: 10%-ный раствор в пиридине 
при 18° имеет (ајр = — 2,5°. Керазин дает те же 
реакции, что и цереброн; для различения их 
может служить проба с гипсовой пластинкой в 
поляризационном микросколе —Н e рвон 
был выделен Френкелем и Кафка (Fränkel, 
КаКа) из вытяжки мозга петролейным эфиром 
после удаления холестерина прибавлением 
слабощелочного раствора свинцового сахара. 
[@р=—4,33° для 9,45%-ного раствора не COB- 
сем чистого препарата. 

‚Относительно физиол. значения.и изменения 
Ц. в организме ничего неизвестно. Есть наблю- 
дения, что при б-ни Гоше (Gaucher) в печени и 
селезенке увеличивается количество Ц. При 
введении Ц. в организм собаки наблюдалось 
выделение сфингозина с мочой. Под действием 
панкреатической липазы и эмульсина Ц. не 
расщепляются. В мозгу обнаружен фермент 
цереброзидаза, способный гидролизироваль Ц. 
Ц. повидимому принимают активное участие в 
процессе жизнедеятельности мозга. Состояния 
покоя, возбуждения и раздражения централь- 
ной нервной системы характеризуются различ- 
ным содержанием в ней Ц. При нек-рых пси- 
хических заболеваниях, напр. при прогрессив- 
ном параличе, их количество в мозгу значи- 
тельно падает. Под влиянием ряда наркотичес- 
ких и снотворных веществ, как уретан, скопо- 
ламин, хлорал-гидрат и пр., уменьшается рас- 
пад Ц. в изолированном мозгу лягушки. В ос- 
нове методик количественного определения Ц. 
лежит определение редуцирующей способности 
спиртовой вытяжки до гидролиза и после него 
по способу Хагедорн-Иенсена (К плате]; ће!) или 
Бертрана (Казо1а); по полученной разнице Bb- 
числяют количество галактозы и перечисляют 
на, цереброзиды. М. Карлгина. 

ЦЕРЕБРО-СПИНАЛЬНАЯ ЖИДКОСТЬ (liquor 
cerebro - spinalis) находится в субарахнои- 
дальном пространстве головного и спинного 
мозга и заполняет собой центральный канал, 
желудочки головного мозга и их соединения 
(рис. 1). Впервые спинномозговая зкидкость OT- 
крыта Котуньо (Cotugno, 1764). Вторично была 
описана Мажанди (Масепаіе, 1825); далее клас- 
сической в этой области является работа Кели 
Ретциуса (Key, Retzius, 1875), основные поло- 
жения к-рой до сих пор не опровергнуты. В 
1891 г. Квинке и Винтер (Quincke, Winter) не- 
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зависимо друг от друга сделали попытки полу- 
чения жидкости налюдях поясничным проколом, 
и этот момент следует считать началом изучения 
самой жидкости. В наст. время приходится 
уже проводить диференциацию в зависимости 
от того, из каких отделов субарахноидаль- 
ного пространетва 
жидкость получе- 
на. Говорят о «люм- 
бальной», «спиналь- 
ной» или «жидкости 
субарахноидально- 
го пространства, 
спинного мозга», 
если жидкость по- 
лученапоясничным 
проколом; «цистер- 
нальной» жҗидко- 
сти, если был при- 
менен субокципи- 
тальный прокол; 
« вентрикуларнои > 
жидкости, если она, 
добыта пункцией 
желудочков мозга, 
и жидкости суб- 
арахноидального пространства головного мозга, 
если была применена орбитальная пункция. 
Физиология. 1. Происхождение 
спинномозговой жидкости. Этот во- 
прос до последнего времени вызывает большие 
споры. В качестве источника жидкости прив- 
лекались следующие анат. образования в от- 
дельности или в комбинациях: plexus [см. отд. 
табл. (т. ХХХ Ш, ст. 551—552), рис. 6] и tela cho- 
гіоійеа, эпендима желудочков, субэпендималь- 
ная ткань, глия, нервная паренхима, мягкие 
мозговые оболочки и их сосуды. Однако послед- 
ние исследования показали, что местом, где 
образуется спинномозговая жидкость, явля- 
ется сосудистое сплетение. Этот взгляд явля- 
ется наиболее старым в истории ученияо Ц. ж.— 
косвенные указания на, него можно найти даже 
у Галена и далее у Уиллиса (Wilis), Мажандн 
и Лушка (Газерка). Участие мозговых оболо- 
чек в продуцировании спинномозговой KAA- 
кости повидимому незначительно. Левандов- 
ским было выдвинуто предположение об образо- 
вании жидкости в самом веществе мозга. AB- 
тор думает, что не только вещества из жидко- 
сти поступают в нервную систему, но и, обратно, 
продукты обмена из нервной системы могут по- 
падать в жидкость по периваскулярным лимф. 
щелям.—В отношении лимфообразования в 
мозгу и путей распространения лимфы суще- 
ствуют две точки зрения. Одна из них (Сикар} 
предполагает две околососудистых системы: 
каждый сосуд, проникающий в мозг, имеет два 
разделенных мембраной периваскулярных про- 
странства. Наружное свободно сообщается C 
субарахноидальным пространством, оканчива- 
ясь слепо в своем центральном отрезке, в том 
месте, где сосуды мозга переходят в капиляры; 
это пространство содержит спинномозговую 
жидкость. Внутренний отрезок периваскуляр- 
ного пространства сопровождает сосуды на 
всем их протяжении и не только в нервной па- 
ренхиме, но и в субарахноидальном простран- 
стве, не сообщаясь с ним. В этом внутреннем oT- 
резке периваскулярного пространства цирку- 
лирует лимфа. Другая точка зрения (Меѕі- 
rezat) предполагает единую систему перивас- 
кулярных пространств, продолжающихся на 
капиляры, при этом в капилярной части нахо- 


~ 


Рис. 1. Вместилище "церебро- 
спинальной жидкости в голов- 
ном мозгу: Јј—еаушт subdu- 
rale; 2—р1а mater; 3—ventri- 
culus IV; 4—foramen Magen- 
die; 5—cisterna magna; 6—cis- 
terna pontis; 7 — ventriculus 
III; 8—àura mater. 
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дитса лимфа, частично сообщающаяся с жид- | 


костью периваскулярных пространств. Ни одна, 
из изложенных точек зрения не получила пока 
еще полного признания; т. о. вопрос о системах 
периваскулярных пространств следует считать 
спорным. Более правильна точка зрения Ме- 
стреза о наличии одной системы околососуди- 
стых щелей, связанной с субарахноидальным 
пространством. | 

2. Механизм образования жид- 
кости и ее состав. Единого взгляда по 
этому вопросу пока нет. По одним авторам жид- 
кость является простым трансудатом, по дру- 
тим она диализат или же результат ультра- 
фильтрации; наконец она может быть продук- 
том секреторной деятельности сосудистого спле- 
тения. Теория диализа составных частей зжид- 
кости через полупроницаемую перепонку яв- 
ляется довольно распространенной (Вальтер) 
и находит свое объяснение в бедности жидко- 
сти коллоидами и в преобладании в ней кри- 
сталлоидов. Полупроницаемые оболочки не 
пропускают коллоидов, стремление же к вы- 
равниванию осмотического равновесия между 
кровью и жидкостью обусловливает большое 
содержание в жидкости ионов однозначного с 
коллоидом крови заряда и выравнивание дру- 
тих ионов. Однако против теории диализа го- 
ворит присутствие в спинномозговой жидкости 
белка, ферментов, антитриптическое действие 
жидкости и нек-рые другие особенности, не при- 
сущие диализатам. Является ли спинномозговая 
жидкость секретом? Существует ряд фактов, 
говорящих в пользу этой точки зрения. Неко- 
торые моменты стимулируют продукцию жид- 
кости (напр. экстирпация эпифиза у молодых 
животных), другие, наоборот, ее задерживают 
(введение морфия). Образование жидкости не 
зависит от кровяного давления, в жидкости 
содержатся вещества, к-рые в крови не содер- 
жатся или содержатся в ином количестве. 
Т. о. многие факты говорят против того, что нор- 
мальная жидкость является простым трансу- 
датом или диализатом и надо думать, что она 
ближе всего по своей природе стоит к секретам 
(Кафка). При пат. условиях, когда любое ме- 
сто субарахноидального пространства может 
явиться источником образования жидкости, к 
последней может примешиваться и трансудат 
иэксудат. Следует однако проводить строгое раз- 
личие между продукцией нормальной жидко- 
сти и проницаемостью (гемато-энцефалический 
барьер). 

Нормальная Ц. ж. прозрачна и бесцветна. Уд. 
в. 1,003—1,008 (Mestrezat, Kafka). Вязкость 
несколько выше, чем воды,—1,02—1,027 при 
38° (Polányi), 1,0424—1,0489 (Levinson). IIo- 
нижение точки замерзания А=от 0,52 до 0,56". 
Поверхностное натяжение (сталагмометром) 
101—105 капель. Температура спинномозго- 
вой жидкости стала изучаться недавно (1925). 
По нек-рым исследованиям (бота те, Mannino, 
Schiff) t? жидкости в среднем 36,8°. Темпера- 
тура жидкости в среднем на 0,5° выше подмы- 
шечной 1. Эти данные пока не имеют практи- 
ческого значения и представляют интерес лишь 
с физиол. стороны. Состав жидкости ясен из 
приводимой таблицы. 

Жидкость, к-рая взята из различных отделов 
субарахноидального пространства, неодина- 
кова по своему составу. Сравнительные дан- 
ные по Сестану, Ризеру и Лаборду для люм- 
бальной жидкости и жидкоети желудочков: 
общее количество белка— 0,03 : 0,01%; сахар— 
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Составные части спинномозговой жид- 


кости (в бо 
1. Твердый остаток ...... Е 8—19 
2. Органическая часть...... ЕР 2,13 
3. Неорганическая часть ....... 8,8 
4. Общий азот ............. ‚1 — 0,25 
5. Белок ..... 


а) глобулин ........... 


ао 
~ 
= 

| 
Бе 
> 
= 
G 


б)јалбумин. .......... ,168—0, 24. 
6. Аминокиелота ........... 0,016 
4. Мочевина .............. 0,2 —0,4 
8. Мочеван кислота .......... 0,004—0,01 
9. Креатин ............... 0,045 
10. Холин ........ о а а 3 0,001 
11. Холестерин ........ Е Следы 
Ја Сахар: оао 0,59 —0,65 
13. Органические кислоты ....... 0,12 
TE Масео А 6,0 — 7,830 
БАКС ое оа аар е 0,04 
16. Фосфор. . .............. 0,02 
17. Натрий: пале ел оао Я 3,32 
18. Калий .......... И Ea 0,135 
19. Нальций ............... 0,054 
20. Магний. .. . .. .. ........ 0,084 
21. Ферменты .............. + 
22. Иммунные тела ........... 0 
23. Клеточные элементы ........ 0/8—5/3 
24. Гипофизин ............. + 


0,045 : 0,06%, мочевина-—0,025 : 0,025%; МаСсљ— 
0,78 :0,783%; клетки— 3 : 0,1 в 1 mm. Резервная 
щелочность Ц. ж.—50,7 об. %; рН— 7,44. 

3. Циркуляция жидкости и ее 
всасывание. Нормальная жидкость образу- 
ется в сосудистом сплетении желудочков и рас- 
пространяется посубарахноидальным простран- 
ствам головного мозга, проникая через ве- 
шество мозга (Монаков) или через его различ- 
ные отверстия и далее в большую цистерну и 
к субарахноидальным пространствам спинного 
мозга (Kafka). Если принять эту точку зрения, 
то ток жидкости, к-рый совершается очень 
медленно, этим уже указан. Если же думать 
наоборот, что сплетение является местом наи- 
большего всасывания жидкости и что жид- 
кость образуется всей нервной тканью, то по- 
нятно, что направление тока при этой концеп- 
ции будет уже обратным. Более принят взгляд, 
что жидкость проникает из желудочков в суб- 
арахноидальное пространство головного мозга 
и спинальное субарахноидальное пространство 
по направлению сверху вниз. Не вся мозговая 
жидкость из желудочков направляется в суб- 
арахноидальное пространство спинного моз- 
га, известная часть ее всасывается в вышеле- 
жащих отделах. В большой цистерне отмечается 
нек-рое движение жидкости вверх, однако глав- 
ный ток направляется в спинальные отделы, 
где жидкость в своей большей части и всасы- 
вается. Движение жидкости в веществе мозга 
подчинено гл. обр. пульсовой волне, обуслов- 
ливающей ритмические колебания объема го- 
ловного мозга. Движение по периваскулярным 
пространствам является спорным; большин- 
ство авторов думает о его направлении к суб- 
арахноидальному пространству. Всасывание 
по большинству авторов происходит Пахионо- 
выми грануляциями, через лимфатические и 
периневральные пространства (рис. 2). Первый 
путь оспаривается, вторые же пути выдвига- 
ются на первый план. Всасывание другими 
тканями мало вероятно. 

4. Давление. Давление в субарахнои- 
дальном пространстве обусловливается эла- 
стичностью субарахноидального мешка, на- 
пряжением окружающих тканей и давлением 
в сосудах. При вертикальном положении при- 
соединяется еще гидростатическое давление 
столба жидкости. Максимальное давление име- 
ется в поясничной части субарахноидального 
пространства; в верхней части давление равно 
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атмосферному, выше, напр. в задней цистер- 
не, оно отрицательное. Нормальное давление 
в лежачем положении колеблется в пределах 
50—150 мм H,O (верхняя граница 200 мм), 
в вертикальном по- 
ложении оно может 
‚. достигать 250—300 

: мм YLO. Давление 
> обычно измеряется 
при помощи мано- 
метра Клода (Сјац- 
де). Изменения кро- 
вяного давления, 
респираторные ко- 
лебания, положе- 
ние головы, кашель, 
натуживание, при- 
жатие вен, а так- 
же различного ро- 
да эмоции (испуг и 
пр.) отражаются на 
цифрах давления жидкости. 5. Количе- 
ство, Количество жидкости, взятое в целом, 
колеблется в зависимости от роста, строения и 
величины черепа и возраста в пределах 120— 
200 смз. Головной мозг с циетернами содержит 
30—50 смз, желудочки 40—60 смз; вся осталь- 
ная жидкость падает на субарахноидальное 
пространство спинного мозга. 6. Гемато- 
энцефалический барьер (см. Баръернал 
функция,  гемато-энцефалический барьер). 
Следует думать, что мы имеем не один барьер, 
а несколько. Первый барьер—между кровью 
и жидкостью. Следующей составной частью 
барьера являются мозговые оболочки. и погра- 
ничная мембрана глии (между жидкостью и 
веществом мозга). Анат. элементы барьера 
имеются и в периферической нервной системе. 
Морфол. состав барьера, мезодермальное про- 
исхождение его элементов дает основания вклю- 
чить его в систему ретикуло-эндотелия. Про- 
ницаемость барьера как в физиологических 
(беременность, менструальный период), так и 
в пат. условиях подвержена колебаниям. 

В нормальных условиях быстрее проникают 
вещества, легко диссоциируемые с отрицатель- 
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Рис. 2. 1—5іпиѕ sagittalis sup.; 


2 — Пахионовы грануляции; 
3—falx cerebri; 4—fissura lon- 
gitudinalis sup.; 5—р1а mater; 
ŝ—arachnoidea; 7—dura mater. 
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ным зарядом (анионы)—см. приволимую табли- 
цу (по Вальтеру). 

Механизм барьерной функции в наст. время 
является еще недостаточно изученным. Не- 
которые авторы отождествляли его с полупро- 
ницаемой перегородкой, через к-рую проника- 
ют вещества из среды, богатой коллоидами 
(кровь), в среду, бедную ими (жидкость). На 
деле соотношения оказались более сложными. 
При введении вещества в кровь оно может не 
оказаться в жидкости и обнаруживается в эн- 
дотелии сосудов, клетках стромы и эпителии 
сплетения. Проникновение вещества в жид- 
кость не всегда ведет за собой его присутетвие 
в мозгу (см. Проницаемость).-—Клиническое 
определение проницаемости барьера произво- 
дится гл. обр. бромным методом Вальтера. 
Отношение содержания брома в крови и жидко- 
сти после предварительной дачи брома внутрь 
в течение 4—5 дней характеризует фнкц. со- 
стояние барьера. Нормальный индекс P/Q 
(Permeabilitäts-Quotient) = 2,9—3,3 (отношение 
брома крови к брому жидкости). Повышение 
проницаемости (понижение индекса) установ- 
лено при менингитах, прогрессивном параличе 
и менинго-энцефаломиелите (1,8—2,67, по Валь- 
теру). При опухоли мозга, если в болезненный 
процесс вовлечены оболочки, проницаемость 
повышена; при эпидемическом энцефалите и 
артериосклерозе мозга также отмечается не- 
которое повышение проницаемости. Наиболь- 
шее повышение проницаемости отмечается при 
заболеваниях, при к-рых поражаются 060- 
лочки и сплетения. 

7. Роль спинномозговой жидкости. 
Относительно роли и функции спинномозговой 
жидкости мнения авторов расходятся. Так напр. 
Местреза считает, что жидкость создает осо- 
бенно благоприятные условия для функции 
нервных клеток. Галлибертон (Halliburton) 
поддерживает эту точку зрения, утверждая, что 
жидкость сохраняет осмотическое равновесие 
нервных клеток. Монаков и Л. Штерн считают 
спинномозговую жидкость питательной средой 
для центральной нервной системы. Другие ав- 
торы полагают, что роль жидкости сводится к 
процессу удаления продуктовраспада (Abbau- 
stoffe). Общей точкой зрения для большинства 
авторов является во-первых, что жидкость пре- 
дохраняет центральную нервную систему от 
внешних инсультов и во-вторых, что она явля- 
ется регулятором интракраниального давле- 
ния. Вопрос о питательной роли жидкости под- 
вергается в наст. времл пересмотру, и нек-рые 
авторы (Вальтер) склонны отрицать эту роль. 
Основанием для этого служит тот факт, что уда- 
ление большого количества жидкости (100—130 
см?) при энцефалографии и замена ее воздухом 
не вызывает нарушения мозговой деятельно- 
сти. Это обстоятельство говорит в пользу того, 
что питание центральной нервной системы про- 
исходит непосредственно из капиляров мозга. 
Повидимому следует говорить не о питательной 
роли всей спинномозговой жидкости іп toto, 
а скорее отдельных ее составных частей, напр. 
сахара, резко уменьшающегося в жидкости 
при нек-рых инфекционных заболеваниях. Это 
уменьшение связано повидимому с усиленным 
потреблением сахара центральной нервной си- 
стемой. В пользу защитной роли жидкости го- 
ворит ее способность вырабатывать антитела. 
Выработка антител в жидкости наступает мед- 
леннее, нежели в крови, и не достигает таких 
высоких цифр, как в крови. Местный иммуни- 
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тет в субарахноидальном пространстве соз- 
дается под влиянием вводимых туда различных 
вакцин. 

Патология. 1. Изменения внеш - 
него вида и давления. Нормальный вид 
жидкости совершенно не исключает возмож- 
ности ее пат. состава (напр. при прогрессивном 
параличе). В пат. случаях она может быть мут- 
ной и окрашенной от примеси форменных эле- 
ментов. Степень помутнения от небольшой опа- 
лесценции до вида жидкого гноя (напр. при 
менингитах) зависит от количества содержа- 
щихся в жидкости форменных элементов. В 
нек-рых случаях при стоянии жидкости (при 
туб. менингите и прогрессивном параличе) 
образуются т. н. фибринные сгустки в виде 
нитей. В случаях ранения и повреждения 
сосудов венозного сплетения к жидкости мо- 
жет примешиваться кровь. Если кровоизлия- 
ние свежее, будет ли оно искусственным или 
вызвано заболеванием, кровь оседает обычно 
на дно пробирки (эритрохромия). В случаях 
более старых кровоизлияний кровяной пиг- 
мент растворяется в жидкости и она приобре- 
тает желтую или канареечную окраску—ксан- 
тогромия (см.). Давление в пат. случаях (ме- 
нингиты, опухоли мозга) может достигать очень 
высоких цифр (до 800 мм). Повышение давле- 
ния обусловливается, с одной стороны, уси- 
ленной продукцией жидкости, с другой—на- 
рушением оттока вследствие закупорки выво- 
дящих отверстий, напр. воспалительным ин- 
фильтратом. На увеличении давления жидко- 
сти может отражаться гипертония и все 
процессы, ведущие к увеличению головного 
мозга. 

8. Гиперальбуминоз. Рахиаль- 
буминометрия. Определение белка в жид- 
кости особенно разрабатывается за последнее 
время. Определяется общее количество белка, 
альбумины, глобулины и глобулиновые реак- 
ции. Общее количество (по методу Roberts- 
Стольникова, Брандберга, Zaloziecki, Сикара): 
к исследуемой жидкости (0,5 см?) после цент- 
рифугирования прибавляется 4,5 см? физиол. 
раствора NaCl (разв. 1:10). Из этого основного 
раствора по прилагаемой схеме делаются даль- 
нейшие, к-рые переслаиваются 0,5 см? копцен- 
трированной азотной к-ты (см. таблицу). Через 
3 мин. отмечают первое разведение, где обна- 
руживается белое кольцо на границе жидко- 
стей; 0,03 помножают на это разведение и полу- 
чают содержание белка на 1000 в цельной 
жидкости (по Zaloziecki на разведение по- 
множают 1/,,). 


рота Физиол. pact- Полученное 
кости (в смз) 1:10 вор (в см?) разведение 
| о. | ош | 1:10 
0,45 0,25 1:12 
0,4 0,2 ‘| 1:15 H 
0,3 0,3 1:20 | 
| 0,2 0,4 1:30 ит. д. | 


Определение глобулинов в Ц. ж.—ем. Hon- 
не-Апельта реакция, Панди реакция. Peak- 
ция Росс- Джонса (Ross-Jones): спинномозговая 
жидкость не смешивается, а переслаивается с 
сернокислым аммонием как удельно более тя- 
желым, и наблюдается в течение 3 мин. выпа- 
дение хлопьев на границе жидкостей. Реакция 
Ногуши (с масляной к-той); 2,2 ем? жидкости 


смешивают с 1 см? 10%-ной масляной к-ты, на- 
гревают до кипения, после чего прибавляют 
0,2 см? нормального раствора соды. Все это 
подвергается кипячению в течение нескольких 
секунд. Положительный результат опреде- 
ляется через З часа. Изменения, наступающие 
после этого времени, трактуются как отри- 
цательные. В последнее время большое внима- 
ние уделяется определению белковых фракций 
в спинномозговой жидкости (по Кафка или 
Стефану). 

При сифилитических заболеваниях нервной 
системы (прогрессивный паралич и др.) пре- 
обладают глобулины, при несифилитических— 
альбумины. Белковый коефициент в норме ра- 
вен 1:5 (0,2). В пат. случаях он подвержен раз- 
личным вариациям.—В вопросе о происхожде- 
нии белка в жидкости пока еще нет достаточной 
ясности. При нарушении целости барьера часть 
белков проникает из крови, другая часть воз- 
никает эндогенным путем (интрамурально), не- 
посредственно из нервной ткани. При спиналь- 
ном блоке, веледствие застоя в сосудах, белок 
проникает в жидкость через сосудистую стенку 
в больших количествах, в результате чего та- 
кая жидкость после ее выпускания коагулиру- 
ется, превращаясь в желеобразную массу (мас- 
сивная коагуляция). 

Liquorphänomen. При встряхивании 
спинномозговой жидкости с половинным KOJIM- 
чеством эфира эфирный слой делается мутным 
и желатинообразным— наступают явления. за- 
стывания (Erstarrungsphänomen). Этот феномен, 
получающийся при встряхивании эфира и с 
другими коллоидальными жидкостями, инте- 
ресен в том отношении, что при отрицатель- 
ной RW B спинномозговой жидкости эфирный 
слой является более застывшим и мутным, 
нежели при положительной ВУ. 

3. Токсичность спинномозго- 
вой жидкости. Существуют данные испы- 
тания жидкости на животных, говорящие в 
пользу токсичности жидкости паралитиков. То 
же самое относится и к жидкости эпилептиков, 
особенно токсичность ее увеличивается в Status 
epilepticus. Есть указания наприсутствие в жид- 
кости нейротоксических веществ. 

4. Цитология. Впервые цитология жид- 
кости стала изучаться французами (Nageotte, 
Ravaut, Sicard и Міда), к-рые в 1901 г. пред- 
ложили следующую методику определения 
клеточных элементов. После центрифугирова- 
ния 3—4 см? жидкости в течение 3/. часа осадок 
фиксируется и красится. При увеличении кле- 
точных элементов речь идет о «лимфоцитозе». 
Нажот исследовал жидкость табетиков и па- 
ралитиков и обнаружил` лимфоцитоз в жидко- 
сти в 90%. Предложенная Нажотом камера для 
исчисления клеток (клетки Нажота) поделена 
на 40 прямоугольников, каждый из к-рых ра- 
вен 2,5 мм?. Глубина камеры 0,5 мм. Общее ко- 
личество жидкости в одном прямоугольнике рав- 
но 1,25 ммз. Для определения сосчитывают клет- 
ки в 4 прямоугольниках, к-рые дают количе- 
ство в 5 мм? жидкости. Количественнов опре- 
деление клеточных элементов жидкости У 
нас производится обычно при помощи камеры 
Фукс-Розенталя (Fuchs-Rosenthal) (см. Камеры 
счеттые). 

Нормальное содержание клеточных злемен- 
тов (лимфоцитов) колеблется в пределах 3—5 
в 1 мм. Различные пат. процессы в HEN- 
тральной нервной системе ведут к увеличению 
клеточных элементов (плеоцитоз), к-рое резче 
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всего выражено при менингитах (инфекцион- 
ных) и прогрессивном параличе. При других за- 
болеваниях (интоксикации, кровоизлияния, 
опухоли) плеоцитоз не особенно велик. В об- 
щем считается: 5—10 клеточных элементов— 
слабый плеоцитоз, 10—50—заметный плеоци- 
тоз, от 50 до 250—резкий плеоцитоз, свыше 250— 
крайний плеоцитоз. Характер клеточных элө- 
ментов меняется в зависимости от характера 
процесса. Лимфоцитоз наблюдается при сифи- 
лисе, токсических поражениях оболочек, энце- 
фалитах. При прогрессивном параличе встре- 
чаютея кроме того плазматические клетки 
(типа фагоцитов), фибробласты. При туб. ме- 
нингите—плазматические клетки; при церебро- 
спинальном эпидемическом менингите—поли- 
нуклеары. Деструктивные и дегенеративные 
процессы в большинстве не дают плеоцитоза. 

5. Коллоидные реакции. Из колло- 
идных реакций наиболее распространенными 
являются золотая реакция Ланге (Goldsol) (см. 
Гольдзоль реакция) и мастичная реакция (Ета- 
nuel). В качестве ее модификации предложена 
реакция Якобсталь-Кафка (Јасорѕіћа1- Кајка), 
основной раствор готовится по Эмануелю; по- 
сле встряхивания раствор должен стоять на 
леднике в течение 24—48 часов. Опытный рас- 
твор приготовляетея из основного путем 
прибавления к 9 ем? абсолютного алкоголя Í CM? 
основного раствора в 10-граммовой пипетке 
и затем все это выливается по каплям в 40 см 
дест. воды при одновременном встряхивании 
(время смешивания 50 сек.). Раствор остается 
стоять в течение 30 мин. для его созревания. 
Титрование: к 1 см? раствора NaCl (от 0,1 до 
105%) прибавляется 1 см? раствора, мастики, 
после чего все пробирки по очереди слегка 
встряхиваются и для основного опыта берется та, 
солевая концентрация, при к-рой впервые про- 
‚исходит осаждение мастичной суспенсии; рас- 
твор NaCl делается из основного 10%-ного (к 
10,0 NaCl прибавляется такое количество Ад. 
де Шаља, пока общий вес не будет равен 
100,0). Основной опыт—как и при реакции Лан- 
ге; к 0,5 см? спинномозговой жидкости прибав- 
ляется 1,5 см? соответственно титру раствора 
NaCl (в 1 прибирку), смешивается и делаются 
нисходящие разведения жидкости в 12 пробир- 
ках (1:4—1:4 000), затем к каждой пробирке 
приливают по 1 см? эмульсии мастики. Пробир- 
ки слегка встряхивают, затыкают ватными проб- 
ками (испарение спирта) и результат опреде- 
ляется спустя 24 часа. В дальнейшем резуль- 
таты наносятся в виде кривых на схему. Ос- 
новным пунктом в мастичной реакции является 
приготовление соответственной мастичной су- 
спенсии; т. к. ее коагулирующая способность 
подвергается значительным колебаниям, по- 
этому предварительный опыт определения со- 
левой чувствительности является в каждом 
отдельном случае совершенно необходимым.— 
Реакция Киршберга (Ктзаећрега, 1917) 
с коллоидальным раствором берлинекой лазу- 
ри. Приготовление раствора: 1 г берлинской 
лазури вместе с 5 смз 5%-ной щавелевой к-ты 
разводят в 100 ем? дест. воды. Дальнейшая 
техника такая же, как и при золотой реак- 
цни. Схема написания результатов этой реак- 
ции та же, как при реакции Ланге (цвета: го- 
лубой, голубоватый, светлоголубой, белый). 
Применение реакции: при недостатке жидкости 
(0,02 см?) и особенно в целях диагностики нор- 
мальной жидкости (в виду особой чувствитель- 
ности этой реакции). 


6. Химические сдвиги в жидко- 
сти выражаются изменениями резервной ще- 
лочности и рН (ацидоз при менингите, алко- 
голизме, при эпилепсии). Наиболее важными 
являются изменения сахара (см. Гиперглико- 
PALUA, гитогликоратил). Хлориды уменьшают- 
ся в жидкости при менингитах, причем имеют 
то же прогностическое значение, что и колеба- 
ния сахара. Кальций в жидкости=50—60% 
кальция крови; отличается особенным постоян- 
ством своего содержания; при различных забо- 
леваниях колеблется почти в физиол. границах 
(6—7 м2%). Холин в нормальной спинномоз- 
говой жидкости (Моћ и Halliburton) не содер- 
жится. Его находили при прогрессивном пара- 
личе и особенно при эпилепсии (Donath). Xo- 
лестерин, нормально содержащийся в жидко- 
сти в виде следов, был обнаружен при про- 
грессивном параличе, схизофрении и эпилеп- 
сии. При параличе наблюдается появление 
нуклеопротеида (Halliburton и Mott). Во мно- 
гих пат. случаях наблюдали появление молоч- 
ной к-ты, увеличение содержания мочевины. 
7. Реакции на сифилис (см. Вассермана 
реакция, Преципитация, преципитатные реак- 
ции в серодиагностике сифилиса). Из сифили- 
тических заболеваний чаще всего положитель- 
ный результат дает прогрессивный паралич (с 
малыми дозами жидкости—0,2); сухотка спин- 
ного. мозга дает положительный результат в 
709% (дозы 0,5—1,0). Сифилитические менин- 
гиты и менинго-энцефалиты (свежие) очень 
часто дают положительный результат. При со- 
судистом сифилисе, наоборот, результат чаще 
отрицательный. Опухоли мозга также иногда 
дают положительный результат. 8. Парази- 
тология жидкости. В спинномозговой 
жидкости обнаруживаются следующие бакте- 
рии: Diplococcus lanceolatus при пневмококко- 
вом менингите; рожистый стрептококк; Str. 
viridans, mucosus при стрептококковом менин- 
гите; золотистый стафилококк; интрацеллюляр- 
ный менингококк при эпидемическом менин- 
гите; туб. бацилы. Бледная спирохета была 
обнаружена в жидкости при раннем сифили- 
тическом менингите. Кроме этого в жидкости 
были находимы спирохеты возвратного тифа, 
Trypanosoma gambiense, пузырьки цистицерка 
и зернышки актиномикоза. 

9. Отдельные синдромы вспинно- 
мозговой жидкости. Синдром Фруан- 
Нонне (Етот-Моппе) при спинальных опухолях 
характеризуется 1) резко выраженной белко- 
во-клеточной диссоциацией, 2) ксантохромией, 
3) большим содержанием белка, к-рое иногда 
приводит к массивной коагуляции жидкости 
после ее выпускания (превращение ее в желе- 
образную массу), 4) нормальным содержанием 
клеточных элементов. Данный синдром раз- 
вивается в результате спинального блока, да- . 
ющего явления венозного застоя и застоя жид- 
кости (нарушение всасывания). Он наблюда- 
ется при опухолях спинного и головного мозга 
и множественных радикулитах, целиком или 
частично. Обратный синдром—клеточно-бел- 
ковая диссоциация (плеоцитоз с нормальным 
содержанием белка)— описан при субарахно- 
идальных кровоизлияниях, начальных фазах 
невросифилиса, эпидемическом энцефалите 
(в остром стадии), асептическом менингите. Дис. 
социация между коллоидными реакциями и 
воспалительными (нормальное содержание бел- 
ка и клеточных элементов и паралитический тип 
кривой гольдзоль-реакции) является характер- 
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ной для рассеянного склероза и воспалительно- 
дегенеративных процессов в мозгу. 10. Спо- 
соба получения жидкости см. 
Поясничный прокол и Пункция. Пункция зад- 
ней цистерны обычно применяется для введения 
контрастных вешеств (липиодоля) в субарах- 
ноидальное пространство при спинальных опу- 
холях. Существуют сторонники ее преимущест- 
венного применения (Гаркави, Эмдин) вместо 
люмбальной пункции, поскольку субокципи- 
тальная пункция обычно не сопровождается яв- 
лениями менингизма (рис. 3). Противопоказани- 
ем для этой пункции являются: выраженный ap- 
териосклероз и наличие опухоли в окружности 
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задней цистерны. Квинке предложил метод 
добывания спинномозговой жидкости натрупах. 
Люмбальную пункцию наиболее целесообразно 
производить в сидячем положении, т. к. в ле- 
жачем жидкость вытекает под очень малым дав- 
лением. Для этой цели необходим помощник, 
к-рый бы помогал преодолеть ригидность тела, 
связанную с трупным окоченением. Место пунк- 
ции определяется так же, как и на живом чело- 
веке; кожа, дезинфицируетса, и пункция про- 
изводится обычным троакаром. Нередко при 
пункции получается кровянистая жидкость. 
Примесь крови часто может зависить от ране- 
ния венозных сплетений оболочек. Отличием 
искусственной примеси крови (ранение вен) 
от крови в субарахноидальном пространстве 
является отсутствие в первом случае полного 
смешивания крови с жидкостью. При правиль- 
ном введении троакара в канал жидкость выте- 
кает каплями. Большее количество жидкости 
можно получить, нагибая голову трупа вперед 
и назад попеременно. При этом условии можно 
получить на трупе 10 см? жидкости и больше. 

11. Сравнительная оценка жид- 
кости передней камеры глаза, лабиринтной, 
спинномозговой жидкости животных и труп- 
ной. А. Жидкость передней камеры глаза имеет 
щелочную реакцию, содержит 0,02 % белка, уд. 
вес ее =1,007; содержание хлористого натрия= 
=700 мг%. При увеличении белка наблюда- 
ется параллелизм со спинномозговой жидко- 
стью. Б. Жидкость лабиринта имеет такое же 
содержание белка и солей, как и.спинномозго- 
вая жидкость. Как эндо-, так и перилимфа пред- 
ставляют собой продукты лабиринта. В. Спин- 
номозговая жидкость животных (кролик, со- 
бака) имеет много сходства с жидкостью чело- 
века. Так напр. в жидкости собаки сахар=54— 
75 ме%, хлористый натрий =—750—780 мг%. 
Однако могут быть и различия, в особенности 
в случаях скрытых заболеваний живэтных. 


Проницаемость барьера у животных также не 
вполне соответствует человеческой. Г. Трупная 
спинномозговая жидкость. Если во время аго- 
нии жидкость еще мало изменяется, то после 
смерти она резко меняется в своем составе: уве- 
личивается плеоцитоз, количество бактерий, 
изменяются белковые соотношения и жидкость 
делается мутной и мало пригодной для иссле- 
дования. Необходимо брать ее или во время аго- 
нии или немедленно после смерти. 
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ЦЕРИЙ, хим. элемент, символ Се, принадле- 
жит к группе редких земель, занимая 58-е место 
в периодической системе; ат. в. 140,3. Группа 
редких земель получается обычно как побоч- 
ный продукт при извлечении тория из церита, 
монацита и др. минералов. В СССР минералы, 
содержащие эти элементы, находятся в Забай- 
хольи в Иркутской области, в золотоносных 
россыпях южного Урала и Казахстана. В тех- 
нике употребляются соли Ц. в пирофорных 
сплавах (камни для зажигалок), как катализа- 
тор, в фотографии и т. д. Фармакодинамика со- 
лей Ц. и солей его группы подробно не изучена: 
соли Ц. аглютинируют бактерии и преципити- 
руют белок в концентрации 1:5 000—10 000; 
действуют вяжуще и антисептически. Соли Ц. 
понижают возбудимость рвотного центра и ве- 
гетативной нервной системы; испытывались соли 
Ц. будто бы с успехом при іре внутренних ор- 
ганов.-Препараты церия. Ц. азотно- 
кислы и—0,05—0,12; несколько раз в день 
при диспепсиях, рвотах, как тоническое и ус- 
покаивающее средство; Ц. жавелевокис- 
лый—0,05—0,1 два-три раза в день при рво- 
тах, катаре желудка, рвоте и кашле беремен- 
ных, морской б-ни. Ц. валериановокис- 
л ы й—в той же дозе у нервных и туб. б-ных. 
Из патентованных препаратов Ц. надо отме- 
тить: 1) интроцид (тов!) —соединение 
Ц. с иодом в изотоническом растворе—при лече- 
нии раковых опухолей, родильной горячке, 
воспалении яичников ит. д.; <) геодил (бео- 
у — раствор органических (3) солей Ц.—как 
успокаивающее по 0,05—0,1 в 1—2 %-ном pa- 
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створе; 3) цергалин (ЛЈегоа п) —основное 
соединение цериевых земель с галловой к-той; 
применяется при экземах и зуде в виде при- 
СБШКИ. 

ЦЕСТОДЫ, или ленточные черви, Cestoda Ge- 
genbaur, 1859 (син. Сезфо1Аеа Rud., 1808, Ces- 
todes Burmeister, 1837, Cysticerci Zeder, 1800, 
Taeniada Nicholson, 1887), составляют класе 
из типа плоских червей (Platodes Leuck. 1854) 
иявляются безединого исключения паразитичес- 
кими организмами—Анатомо-морфологи- 
ческая характеристика. Большинство 
Ц. имеет лентовидное тело, т. н. стробилу, со- 
стоящую из головки—сколекса, нерасчленен- 
ной шейки и из большего или меньшего числа, 
отдельных члеников—проглоттид (от одного до 
нескольких тысяч). Размер ленточных червей 
колеблется в очень широких пределах: от до- 
лей миллиметра до 10 м и более. Сколекс слу- 
жит органом, с помощью к-рого паразит фик- 
сируется к тканям хозяина: соответственно этой 
функции сколекс вооружен специальными эле- 
ментами: крючьями, присасывательными орга- 
нами. Последние представлены в видеполукруг- 
лых присосок (асеђарша), либо заменяющих 
их ботридий (bothridia), являющихся б. или м. 
плоскими, удлиненно-овальными складчатыми 
элементами, сидящими непосредственно на 
сколексе или соединенными с ним с помощью 
стебельчатой ножки, либо наконец в виде при- 
сасывательных ямок—ботрий (bothria). У мно- 
гих Ц. на сколексе имеются хитиновые крючья, 
нередко располагающиеся на специальном хо- 
orke (гобе и) сколекса. Позади сколекса 
тело Ц. обычно немного суживается, образуя 
шейку, к-рая выполняет следующую физиол. 
роль: от нее происходит нарастание члеников, 
так что самый молодой членик всегда будет у 
шейки, а старые членики все отодвигаются на- 
зад, и последний членик всегда будет самым ста- 
рым. Такой процесс роста ленточных червей 
называется стробиляцией. Форма проглоттид 
бывает различна в зависимости не только от ви- 
да червя, но и возраста членика (чаще всего 
четырехугольная, несколько вытянутая в про- 
дольном или поперечном направлении). Прог- 
лоттиды заполнены гл. обр. половыми элемен- 
тами, причем каждый членик заключает в себе 
самостоятельную систему органов, развиваю- 
щихся в известной последовательности: вна- 
чале б. ч. появляются органы мужского поло- 
вого аппарата, затем закладываются женские 
половые органы. Т. о. цестоды являются гер- 
мафродитами. Исключение составляет един- 
ственный род Dioicocoestus, являющийся pas- 
дельнополым организмом. У членика, достиг- 
шего гермафродитного стадия, в процессе даль- 
нейшего роста начинают подвергаться редукции 
прежде всего мужские половые элементы— 
семенники; затем постепенно исчезают и жен- 
ские половые органы, за исключением матки, 
к-рая, заполняясь яйцами, все увеличивается 
в объеме и занимает обычно почти все внут- 
реннев пространство членика. Таким образом 
самые задние, зрелые членики стробилы явля- 
ются женскими, состоящими из матки, содер- 
жащей яйца. 

Тело Ц. покрыто кутикулой, под к-рой зало- 
жены тонкие мышцы, а промежутки между ор- 
танами половой системы заполнены т. н. парен- 
химой. Нервная система состоит из централь- 
ного нервного узла, заложенного в сколексе, и 
отходящих от узла продольных стволов, к-рые 
проходят через всю ленту паразита и соединя- 
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ются между собой поперечными ветвями. Вы- 
делительная система по типу трематод. Пище- 
варительной системы у ленточных червей нет: 
они питаются пищевыми массами своего хо- 
зяина, всасывая их всей поверхностью тела. 


Рис. 1. Цестоды отряда Теггарпу деа: а—сколекс 

представителя рода Acanthobothrium; б—герма- 

фродитный членик Acanthobothrium ijimai. (По 
Фурману, 1931.) 


Половая система Ц. развита очень пышно, за- 
полняет почти весь членик и построена в основ- 
ном как у трематод, Специфической особен- 
ностью Ц. является наличие в системе женских 
органов вагины. Она представляет собой мы- 
шечный канал, к-рый располагается обычно 
рядом с семявыносящим протоком, открываясь 
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Рис. 2. Цестоды отряда рірһуПійеа: а—сколекс 

Echinobothrium affine с шейкой, вооруженной 

рядами Т-образных крючьев; б—гермафродитный 
членик того же вида. (По Фурману, 1931.) 


рядом с мужским половым отверстием. Другой, 
внутренний конец вагины соединяется с яйце- 
водом; в этой части канал вагины обычно имеет 
расширение, к-рое называется семяприемни- 
ком, где сохраняются сперматозоиды, проник- 
шие в вагину во время совокупления Ц. К это- 
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му же месту подходит выводной канал желточ- 
ников и протоки желез тельца Мелиса. Место 
это, как иутрематод, называется оотипом. Здесь- 
то и происходит оплодотворение яиц, здесь же 
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Рис. 3. Цестоды отряда Tetrarhynchidea: а—ско- 

лекс представителя рода Tetrarhynchus с четырьмя 

втяжными хоботками; 6—строение гермафродит- 

ного членика того же паразита. (По Фурману, 
1931.) 


яйца снабжаются желточным материалом, не- 
обходимым для питания зародыша, покрыва- 
ются оболочкой и продвигаются в матку, — OCO- 
бый орган, в к-ром яйца и хранятся до того мо- 
мента, когда они будут вынесены во внешнюю 
среду для дальнейшего развития зародышей в 
теле промежуточного хозяина. Матка у Ц. по- 
строена различно. Существует особая группа, 
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Рис. 4. Цестоды отряда лентецов—Рвемдорћу ш- 

деа: а—сколекс представителя рода Diphylloboth- 

rium; б-—гермафродитный членик того же Hapa- 
зита. (По Фурману, 1931.) 


Ц., лентецы, у к-рых матка устроена в форме 
петлистого канала и имеет отверстие для выхо- 
да яиц, т. е. матка открытая. В этих случаях 
зрелые яйца выходят из матки в кишечник хо- 
зяина и с испражнениями выделяются наружу. 
У большинства же Ц., паразитирующих у че- 
ловека (цепеней), матка имеет форму слепого 
мешка, без выводного отверстия, т. е. матка 
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замкнутая, благодаря чему яйца этих парази- 
тов с испражнениями не выделяются в кишеч- 
ник хозяина, а выходят наружу путем отрыва, 
от стробилы зрелых члеников. В итоге у лен- 
тецов имеются три половых отверстия: одно 
мужское и два женских— вагины и матки; у 
цепеней два: мужское и женское— вагины. Су- 
ществуют в природе и такие ленточные черви, . 
у к-рых в каждом членике по два ассортимента 
половой системы, причем удваиваться могут ли- 
бо все половые железы, кроме матки, либо уд- 
ваивается вместе со всеми железами и матка.— 
Яйца Ц. имеют разнообразное строение. У на- 
иболее примитивных групп, одночленистых Ц. 
(Сеѕодагіа), яйца построены так же, как у тре- 
матод, с той разницей, что заключающаяся E. 
яйцах (или развивающаяся в них) личинка снаб- 
жена 10 крючьями 
и носит название 
ликсфоры. Яйца 
высших Ц. (цепе- 
ней) имеют неж- 
ную наружную # 
оболочку, снаб- | 
женную иногда 
филаментами; 
внутри этой обо- 
лочки заключает- 
ся зародыш, т. н. 
онкосфера, окру- 
женная особой эм- 
бриональной обо- 
лочкой. Онкосфе- 
ра представляет 
собой шаровид- 
ной или овальной формы зародыш, снабженный` 
тремя парами крючьев. У лентецов яйца схожи 
с таковыми трематод, но зародыш, развиваю- 
щийся в них, имеет также три пары крючьев. 
Систематика цестод. Ц. принято раз- 
делять на 6 отрядов (рис. 1—5): 1) Cestodaria—- 
стробила из одного членика с одинарным по- 
ловым аппаратом. Зародыш типа ликофоры с 10 
крючьями. 2) Оірһуіаеа-—многочленистые Ц.; 
сколекс снабжен 2 ботридилми и длинной шей- 
кой, усаженной многочисленными Т-образными' 
крючьями. Матка замкнутая. Циррус и вагина 
открываются вентрально. 3) Tetrarhynchidea— 
многочленистые Ц. со сколексом, снабженным 
2—4 ботридиями и 4 втяжными, усаженными 
крючьями хоботками. Матка замкнутая или 
открывается вентрально. 4) Tetraphyllidea 
многочленистые Ц. со сколексом, снабженным: 
4 ботридиями или круглыми присосками. Мал- 
ка замкнутая. Желточники—вдольбоковыхкра-- 
ев проглоттид. 5) Pseudophyllidea—cm. Men- 
тецы. 6) СусорћушШдеа—ем. Цепни.—Биол.. 
цикл Ц. происходит путем смены хозяев, при- 
чем у части Ц. имеет место смена двух хозяев: 
(цепени), у других же (лентецы) участвуют три 
хозяина. Дефинитивными хозяевами Ц. (за 
единичными исключениями) служат позвоноч- 
ные, промежуточными-—самые разнообразные: 
животные, в том числе и членистоногие, а до- 
полнительными— разные позвоночные (рыбы,. 
амфибии, рептилии, млекопитающие, птицы). 
Локализуютея половозрелые Ц. преимуществен- 
но в просвете кишечника, реже в брюшной по-. 
лости и в печени. В отношении хозяев полово- 
зрелые Ц. довольно стенадаптивны, поражая 
лишь близкие виды животных, но имеются ис- 
ключения, напр. Ріру інт caninum L. (см.) и: 
др. В личиночном стадии Ц. большей частью ме- 
нее специфичны в отношении хозяев; так напр.. 


Рис. 5. Цестоды отряда цепенен 
Cyclophyllidea: а -сколекс Dipy- 
lidium caninum; б — гермафро- 
дитный членик того же паразита. 
(По Скрябину и Шульцу, 1999.) 
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Taenia solium, к-рая в половозрелом стадии за- 
ражает только человека, в личиночном стадии 
может обитать у представителей различных от- 
рядов млекопитающих или Echinococcus gra- 
1110508, стробила к-рого может обитать только 
у плотоядных, а личинки—у огромного числа, 
видов млекопитающих. 

Тины строения личинок цестод. 
Различают несколько основных форм личинок 
Ц., имеющих 6. ч. характер пузырей, наполнен- 
ных жидкостью. Стенка пузыря обычно состо- 
ит из двух слоев наружного и внутреннего. 
На внутренней стенке пузырей формируются 
сколексы будущих паразитов. 1) Пузырь, в 
к-ром формируется только один сколекс, Ha- 
зывается уистицерком (см.). 2) Есть виды Ц., 
личинки к-рых тоже представляют собой пу- 
зыри, причем на внутренней оболочке пузыря 
формируется множество (десятки, даже сотни) 
сколексов. Такой тип личинок носит название 
ценуруса и вызывает инвазию, именующуюся 
ценурозом (см.). 3) Самым сложным пузырем 
является личинка, носящая название эхинококк 
(см.). 4) Если личинка не имеет характера 
пузыря, а состоит из передней вздутой части 
и задней, имеющей вид хвостового придатка, 
8 к-ром располагаютея эмбриональные крю- 
чечки, то такая личинка именуется цистицер- 
кондом. Такой тип личинки характерен для 
Hymenolepis папа (см. Hymenolepis) и Ріруи- 
dium caninum L. (см.). 5) Плероцеркоидом назы- 
зают личинку лентецов, локализующуюся в Te- 
ле дополнитольного хозяина й состоящую из 
небольшой нерасчлененной стробилы с ботри- 
днями на головном конце. 

Филогенез цестод. Существовавшее 
раньше предположение о происхождении Ц. от 
трематод не поддерживается новейшими авто- 
рами. Надо полагать, что Ц., как и трематоды, 
произошли от турбеллярий Rhabdocoeloinei, 
в частности от паразитических Апороанадае. 
Фурман считает, что наиболее примитивной 
группой Ц. являются Tetraphyllidea, mapa- 
зитирующие в наиболее древних позвоночных 
хрящевых рыбах (Selachii); от Тегарћуш ага 
произошли, с одной стороны, Теётагћупсһійеа 
(паразиты гл. обр. хрящевых рыб) и Pseudo- 
рһуШаеа (паразиты морских костистых рыб — 
Teleostei, пресноводных рыб и наземных поз- 
воночных); с другой стороны, ТеггарћуШдеа 
дали начало (через сем. Ргођеосерћаћдае) отря- 
ду Cyclophyllidea, паразитам гл. обр. высших 
животных—птиц и млекопитающих, включая 
человека. 

Hum.: Раевская 3., Цестодология, M., 1931; Скря- 
бин EK. и Шульц P., Гельминтозы человека, ч. 1, 
М.—1., 1929; Braun M., Cestodes (Klassen опа Огапап- 
gen des Tierreiches, hrsg. v. H. Bronn, B. IV, Abt. 4, 
B., 1894—1900); Fuhrmann O., Cestoidea (Eine Natur- 
geschichte der Stämme des Tierreiches, hrsg. у. T. Krum- 
bach, В. II, Berlin—Lpz., 1934); биће M., Cestodes 
(Die Süsswasserfauna Deutschlands, hrsg. у. M. Brauer, 
Jena, 1910); Stiles Ch. a. Hassall A., Cestoda 
and Cestodaria, Index-Catalogue of medical and veteri- 
nary Zoology, Washington, 1912. Е. Скрябин. 

СЕРНАТОМЕЗ (от греч. Керћпаје—череп), 
термин, данный Вирховым черепам особо круп- 
ных масштабов (свыше 550 мм по горизонтали). 
Имеются в виду врожденные формы гипертро- 
фин черепа и мозга как частный гигантизм тела. 
Гидроцефалические увеличения черепа в по- 
нятие С. не входят. В общем термин мало упот- 
ребительный. 

ЦИАНИН, син. chinolinblau, хинолиновая 
синька, блестящие зеленые кристаллы, очень 
трудно растворимые в холодной воде, легче в 


горячей и легко растворимые в спирте; в гист. 
практику введен Вильямеом в 1856 г. Употреб- 
ляется насыщенный раствор в 70%-ном винном 
спирте как красящее жир средство. В смеси с 
хинолинротом употребляется для сенсибили- 
зации фотографических пластинок. 

ЦИАНИСТЫЕ СОЕДИНЕНИЯ, иначе синероди- 
стые, составляют обширную группу соедине- 
ний, характеризующихся наличием одновалент- 
ного радикала—СМ. Последний напоминает по 
своим хим. свойствам галоиды и иногда его 
относят к т. н. псевдогалоидам (ср. сходство 
солей, напр. хлористого и цианистого серебра, 
сходство образования хлорноватистой и циано- 
вой к-т и др.). 

Хим. особенностями цианистых сосдинений 
являются легкость образования комплексных 
соединений, легкость полимеризации, сущест- 
вование изомеров типа цианидов или нитри- 
лов с формулой ВС№М—есм. Нитрилы—и типа 
изонитрилов или карбиламинов с формулой 
ВМС. Ц. с. представляют для практической ме- 
дицины почти исключительно токсикологиче- 
ский интерес, связанный с возможностью обра- 
зования в организме из Ц. с. сильно ядовитой 
синильной кислоты (см.). В связи с этим биол. 
активность Ц. с., зависящая от других при- 
сущих им физ.-хим. свойств, здесь не рассмат- 
ривается (напр. слабительное действие желтой 
кровяной соли, окисляющее действие красной 
кровяной соли, превращающей гемоглобин в 
метгемоглобин, или наконец образование дер- 
матитов, вызываемое цианамидом кальция). 
Первые исследования сравнительной токсич- 
ности цианистых соединений, принадлежащие 
известному русскому токсикологу Е. В. Пели- 
кану (1856 г.), явились столь существенными, 
что по мнению Гента (Hunt, 1920) многочис- 
ленные последующие работы о цианистых сов- 
динениях не прибавили в’ этом отношенни 
ничего принципиально нового. , 

Токсикологическая классификация циан:- 
стых соединений может быть представлена в 
следующем виде: 

1) Синильная к-та, циан (иначе дициан) (СМ), 
и галоидные Ц. с.: хлорциан, бромциан, иод- 
циан (фторциан пока неизвестен). Циан—газ, 
действующий аналогично синильной к-те; га- 
лоидные цианы помимо токсического действия, 
присущего синильной к-те, характеризуются 
сильно раздражающими (лакриматорными) 
свойствами. 2) Простые цианиды щелочных и 
щелочно-земельных металлов, легко раствори- 
мые в воде и сильно ядовитые. Среди них циа- 
нистый барий является наиболее устойчивым 
соединением. 3) Простые цианиды тяжелых ме- 
таллов, растворимые в разведенных к-тах (циа- 
ниды серебра, меди, цинка, свинца), ядовитые 
при введении в желудок, т. к. освобождают в 
его кислой среде синильную к-ту. Цианистая 
ртуть, в отличие от цианидов других тяжелых 
металлов растворимая в воде, особенно ядо- 
вита. 4) Простые цианиды тяжелых металлов, 
нерастворимые в разведенных кислотах (циа- 
нидыжелеза, кобальта, хрома, золота, платины), 
не ядовиты. 5) Комплексные цианистые соеди- 
нения тяжелых (серебра, цинка, никеля, рту- 
ти) и щелочных металлов (так называемые двой- 
ные цианиды), мало растворимые в воде, но от- 
щепляющие синильную к-ту при соприкоснове- 
нии с разведенными к-тами (ядовиты). 6) Желе- 
зосинеродистый калий, КаКе(СК)е, т. н. крас- 
ная кровяная соль, или «красное синь-кали», и 
железистосинеродистый калий, К,Ее(С\№),, т. н. 
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желтая кровяная соль, и аналогичные им соеди- 
нения кобальта несмотря на сравнительно 
большую устойчивость этих соединений по от- 
нощению к разбавленным к-там в известных 
условиях при введении в желудок могут вы- 
звать отравление. 7) Особо многочисленной яв- 
ляется группа органических соединений, содер- 
жащих радикал циан. При недостаточной изу- 
ченности этой группы с токсикологической сто- 
роны следует указать, что отщепление в орга- 
низме синильной к-ты имеет место у нитрилов 
и динитрилов жирных к-т (ацетонитрил, про- 
пионитрил, пропандинитрил и др.) и видимо 
не имеет места у бензонитрила и толунитрила. 
В зависимости от быстроты освобождения си- 
нильной к-ты картина отравления Ц. с. может 
весьма варьировать. При отравлениях Ц. с., 
отщепляющими в организме синильную к-ту, 
в моче или других выделениях обнаруживают- 
ся роданистые соединения, а соединения, со- 
держащие лябильную серу (гипосульфит нат- 
рия и др.), обнаруживают обезвреживающее 
действие (см. Синильная кислота). Это отщеп- 
ление синильной к-ты в случае напр. ацето- 
нитрила (СН,СМ) зависит от обмена веществ, 
диеты, гормональных влияний, почему Гентом 
предложена т. н. ацетонитрильная проба, даю- 
щая возможность в опытах на мышах обнару- 
жить активность препаратов щитовидной желе- 
зы по снижению токсичности ацетонитрила. 
Нек-рые Ц. C., не отщепляющие синильной 
к-ты, но в к-рых радикал СМ (подобно галои- 
дам) повышает раздражающие их свойетва, в 
империалистических странах были использо- 
ваны или предложены в качестве боевых отрав- 
ллощих веществ (см.). Н этим цианистым COC- 
динениям относятся бромбензилцианид, дифе- 
нилцианарсин и др. 

В мед. целях иногда используются цианиды 
натрия и калия. Цианистый калий (Kalium 
cyanatum), белый крупнокристаллический NO- 
рошок (или сплавленная аморфная масса); на 
воздухе, содержащем хотя бы следы влаги, 
пахнет синильной к-той, вытесняемой из соли 
углекислотой воздуха (почему при плохом хра- 
нении превращается постепенно в углекислый 
калий). Под влиянием сильных к-т (напр. раз- 
бавленной серной к-ты) быстро освобождает 
синильную к-ту (метод, используемый для по- 
лучения последней в целях дезинсекции). Мо- 
жет применяться по тем же показаниям, что 
и горькоминдальная вода, в дозах 0,005—0,01 
(в растворе). Максимальная однократная доза 
0,05, суточная 0,1 (дозировка дана по допол- 
нениям к германской фармакопее). Смертель- 
ная доза при приеме внутрь 0,1—0,2 г. Наруж- 
но в 0,2—0,8 %-ных растворах при зуде (осто- 
рожно!). Цианистый натрий (Natrium cyana- 
tum); физ.-хим. свойства и применение совпа- 
· дают с таковыми предыдущей соли. Цианистый 
натрий, являясь солью более легкого метал- 
ла, более ядовит, чем цианистый калий. Другие 
цианистые соединения за исключением циани- 
стой ртути (см.) представляют больший ин- 
терес недля лечебной медицины, но для проф. 
токсикологии в виду возмозкности отравлений 
цианидами при работах по дезинсекции, Me- 
ратизации, при извлечении драгоценных ме- 
таллов из их руд по цианидному способу, при 
гальванопластических процедурах и пр. 

Лит.: Бьюкенен Д., Цианистые соединения и их 
апализ, Л., 1933; Максимович H., Физиологическое 
действие цианистых эфиров (нитрилов) и изомерных им 


соединений, дисс., Варшава, 1884; Пеликан E., Tox- 
сикология цианистых металлов, Военно-мед. журн., 
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т. LXVY, 1855; Heymans J., Sur la désinfection паг 
Peau oxygenée additionné d’acide cyanhydrique comme 
aaticatalisateur, Arch. intern. pharm. et thér., volume 
XXXVII, 1930; Hunt R., Cyanwasserstoff, Nitril-giu- 
coside, Nitrile, Rhodanwasserstoff, Isocyanide (Handbuch 
der exp. Pharmakologie, herausgegeben von А. Heffter, 
Band I, р. 702—803, Вегііп, 1923). В. Карасик. 


ЦИАНОЗ (от греч. суапоз—голубой), синюш- 
ное окрашивание кожных покровов и доступ- 
ных исследованию слизистых оболочек (поло- 
сти носа, рта и зева, глазной конъюнктивы и 
др.), пат. симптом при различных заболеваниях, 
сопровождающихся расстройством кровообра- 
щения. По распространению и по интенсивно- 
сти Ц. бывает весьма многообразным. Ц. мо- 
жет быть как общим, так и местным, охваты- 
вающим лишь отдельные области. Известны 
случаи исключительно сильного, сплошного 
Ц. тела, при к-ром окраска б-ного приближа- 
ется к темнофиолетовому или даже черному 
цвету (см. Синяя болезнь). Чаще Ц. отмечается 
преимущественно на определенных участках 
тела: на конечностях, кончике носа, ушных 
раковинах. В таких случаях говорят об акро- 
цианозе. При внимательном рассмотрении циа- 
нотичной кожи удается различать в одних слу- 
чаях расширенные ветви мелких кровеносных 
сосудов (вен), в других же вся окраска кожи 
имеет характер диффузного синевато-фиолето- 
вого фона. Необходимо отметить, что часто к 
цианотической окраске примешиваются буро- 
ватые или желтушные оттенки, обусловленные 
образованием и отложением в коже продуктов 
распада кровяного пигмента—биливердина, и 
билирубина. 

Ц.,как указано, является симптомом при раз- 
личных поражениях системы кровообращения, 
причем отдельные из перечисленных выше форм 
Ц. имеют свой особый механизм развития. В 
большинстве случаев при заболеваниях, со- 
провождающихея большим венозным застоем, 
как-то: при эмфиземе, пороках правого сердца 
(insuff. valv. tricuspidalis, stenosis art. ршто- 
nalis и далеко зашедшин стеноз митрального 
отверстия), имеет место резкое вздутие круп- 
ных венозных стволов и значительное расши- 
рение мелких вен и венозных колен капиляр- 
ных петель застоявшейся в них кровью. Т.о. 
определяющим моментом в развитии Ц. при 
этих заболеваниях с правосердечной недоста- 
точностью является переполнение кровью ве- 
нозной сети вследствие затруднения оттока 
крови и связанного с этим замедления кровя- 
ного тока по сосудам. Необходимо однако NOM- 
черкнуть, что во многих случаях Ц. наблюда- 
ется и у таких б-ных, у к-рых при самом тща- 
тельном исследовании не удается обнаружить 
ни затруднений притока венозной крови к 
правому сердцу, ни переполнения венозной се- 
ти кровью, ни даже замедления тока крови. 
Сюда же относится напр. Ц., наблюдаемый при 
недостаточности аортальных клапанов, при 
коляпсах, при горной б-ни, при острых инфек- 
циях и у клинически здоровых людей с низким 
кровяным давлением. В этих случаях Ц. чаще 
всего комбинируется с бледностью («бледный» 
цианоз) и лучше всего выражен там, где кожа 
тонка и легко просвечивает, напр. вокруг глаз 
и на ущной раковине. Происхождение Ц. тако- 
го порядка находит свое объяснение в отно- 
сительной бедности крови перечисленных б-ных 
кислородом, в их анокеемии. Обеднение кисло- 
родом в особенности резко выражено в венозной 
крови, где напряжение О, падает иногда до 
50 и менее объемных процентов (против 68— 
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789% в норме). Аноксемил обусловлена в пер- 
вую очередь усиленным использованием (ути- 
лизацией) О, в тканях, снабжаемых кровью 
в недостаточном количестве. Ц. от анок- 
семии наблюдается как при слабости правого 
сердца, так иногда и при сосудистой и лево- 
сердечной недостаточности кровообращения 
(см. также Кровообращение, Сердце, общая 
диагностика). Диагностическая ценность Ц. 
вообще и отдельных видов его чрезвычайно 
велика, так как он является ранним и часто 
весьма стойким симптомом при заболеваниях 
сердца и других органов, предшествуя за 
долго видимой недостаточности кровообра- 
щения, т. н. декомпенсации. Местный Ц. со- 
провождает обычно расстройства кровообра- 
щения в определенной сосудистой области и 
дает возможность судить о топическом затруд- 
нении оттока крови. Местный Ц. наблюдается 
при тромбофлебитах, сдавлении крупных вен 
опухолями, лигатурами, рубцами и пр. и до- 
вольно легко исчезает при устранении основ- 
ной причины. М. Вовси. 
ЦИГЛЕР Эрнст (Ernst Ziegler; 1849—1905), 
выдающийся германский патолог. Окончил мед. 
факультет ун-та в Берне в 1872 г. и там же 
остался в качестве 
ассистента у извест- 
ного патолога Клеб- 
са. В 1873 г. вместе 
с Клебсом переехал 
в Вюрибург, где ра- 
ботал в пат.-анат. 
институте в качест- 
ве ассистента, снача- 
ла под руководством 
Клебса, а затем под 
руководетвом Ринд- 
флейша. В 1881 году 
был выбран профес- 
сором пат. анатомии 
в Цюрих, ав 1887 ro- 
ду на аналогичную 
должность в Тюбинген. В 1889 занял ме- 
сто профессора общей патологии и пат. ана- 
томии в Фрейбурге, где оставалея до смерти. 
Наиболее важные научные работы Ц. и его 
школы относятся к воспалению, к tbe и вообще 
к воспалительному новообразованию ткани; 
здесь Ц. и его ученики проследили судьбу 
лейкоцитов в воспалительном процессе, про- 
исхождение лимфоидных клеток и т. н. «по- 
либластов» (термин, введенный Ц.), развитие 
фибробластов и пр.; по отношению к tbe npo- 
слежен гистогенез бугорка и его клеточных 
форм. Ряд важных работ Ц. относится к пат. 
анатомии рахита. Громадной известностью 
пользовалея учебник Ц. по общей патологии 
и пат. анатомии, переведенный на русский, 
французский, итальянский и английский язы- 
ки. Ц. основал журналы: «Beiträge z. allge- 
meinen Pathologie und pathologischen Anato- 
mie» (ныне носит имя Ц.) и <Centralblatt für all- 
gemeine Pathologie und pathologische Anatomie», 
продолжающие выходить и в наст. время. 
Весьма велика была популярность Ц. как педа- 
гога и руководителя научными работами. Из 
всех стран, ссобенно же из России, Америки 
и Японии, приезжали в ин-т к Ц. врачи для 
усовершенствования в пат. анатомии и для Ha- 
учной работы. Из русских ученых школу Ц. 
прошли Подвысоцкий, Ушинский, Никифоров, 
Мельников-Разведенков, Власов, Чистович, 
Максимов, Шуенинов, Березовский и др. 
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ЦИЕН Теодор (Theodor Ziehen; род. в 1862 1.), 
немецкий психиатр и психолог, занимал ка- 
федру психиатрии последовательно в Утрехте, 
Галле и с 1904 г. в Берлине, автор курса пси- 
хиатрии, руководства физиол. психологии и 
трактата по теории познания (1898 г.). Многосто- 
ронне образованный, П. по своему философско- 
му миросозерцанию примыкал к эмпириокрити- 
ческому крылу позитивизма, в психиатрии же 
придерживался симптоматологического направ- 
ления. Как психиатр Ц. не пользовался боль- 
шой популярностью, хотя, занимая кафедру 
в Берлине и будучи редактором журнала «Мо- 
па+ѕѕсһгі für Psychiatrie und Neurologie», он 
имел возможность оказывать значительное вли- 
яние на развитие немецкой психиатрии на ру- 
беже 19 и 20 вв. Ц. был одним из пионеров изу- 
чения «пограничных состояний» и анормаль- 
ного детства. Им создана одна из первых прак- 
тических схем психологического исследования 
умственного развития. С 1912 г. Циен оставил 
занятия психиатрией и стал читать курс 
философии. 

ЦИЕНА НЕВРОЗ, см. Торзионный спазм. 

ЦИНЛИНСНАЯ Прасковья Васильевна (1859— 
1923), первая русская женщина—профессор- 
бактериолог. По окончании гимназии была 6 лет 
учительницей начальной школы, после чего 
прошла, физико-математический факультет Бе- 
стужевских курсов; окончив их (1889), поехала 
для продолжения своего образования в Париж. 
С большим трудом добилась права поступить 
на первые бактериологические а в Ин-те 
Пастера, руководи- НЕ 
мые Ру, Лавераном, 
Мечниковым. После 
их окончания оста- 
лась в ин-те и 3 года 
вела научную рабо- 
ту под руководством 
Мечникова. Возвра- 
тившись в Россию, , 
поступила в только 
что основанный Га- 
бричевским Bakre- 


риол. ин-т Москов- у 

ского ун-та, заняв й 

скромную должность I # 
о f sg 

препаратора. B 1902 A 

г. после сдачи MOK- 

торантских экзаменов и защиты диссерта~ 


ции в Женевском ун-те получила звание л-ра 
естественных наук. В 1908 г. была избрана 
заведующей кафедрой бактериологии мед. фа- 
культета б. Московских высших женских кур- 
сов (ныне 3-Й мед. ин-т), которую занимала 
до конца жизни, параллельно работая в ин- 
ституте Габричевского. За работы в области 
мед. микробиологии получила в 1917 г. от 
Московского ун-та звание д-ра медицины hono- 
ris causa; автор большого числа работ по pas- 
личным вопросам общей и мед. микробиологии. 

ЦИНЛОГРАФИЯ (от греч. Кусјов—круг и gra- 
рћо—-пишу), точнейший из разработанных до 
наст. времени методов фотографической реги- 
страции движений. Ц. возникла в 90-х годах 19 в. 
как видоизменение тронофотографии (см.). 
Первые циклографические снимки были полу- 
чены в лаборатории Марея (Матеу); тогда же 
циклографическая съемка с использованием в 
качестве источника света искровых разрядов, & 
позже Гейслеровых трубок была применена 
Брауне и Фишером (Braune, Fischer) к изу- 
чению кинематики сочленений и движений че- 
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ловека при ходьбе. После длительного Nepe- 
рыва в очень примитивных формах вновь бы- 
ла применена Гилбретом, Туном и Таунсендом 
(Сірге, Thun, Townsend). В 1931 г. этот 
метод был применен у нас Н. Тихоновым и 
К. Кекчеевым, внесшими в него ряд усовер- 
шенствований. К наст. времени техника Ц. до- 
стигла высокого уровня развития в результа- 
те работ ряда московских лабораторий. 

Ц. в своем основном виде есть фотографиро- 
вание на неподвижную светочуветвительную 
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Рис. 1. Слева направо—патрончик и лампочка 
для циклографии системы Бернштейна-Вольфа и 
обыкновенная лампочка от карманного фонаря— 
для сравнения. Все три предмета положены для 
масштаба на миллиметровую сетку. 


поверхность следа движения какого-либо то- 
чечного источника света. Помещая одну или He- 
сколько точечных лампочек на движущиеся точ- 
ки тела человека и фотографируя их, иссле- 
дователь получает циклограмм у движения 
этих точек в виде кривых, изображающих плос- 
костную проекцию траекторий движения. Если 
питать лампочки прерывистым током или 
открывать и закрываль объектив периодически, 
то вместо сплошных ‘линий на снимке полу- 
чатся пунктиры ‘причем расстояния последова- 
тельных точек пунктира друг от друга по вре- 
мени ‘будут зависеть от частоты прерывания 


Рис. 2. Моторчик с помещенпым на его оси дис- 


ком с отверстинми—обторатором H «тонрадом», 

т. е. зубчатым колесом между двумя. электромаг- 

питами. 

тока в лампочках или от скорости работы за- 

твора объектива. Такая циклограмма с отмет- 

ками времени на ее траекториях носит назва- 
ние хроноциклограммы. 


В современной Ц. источниками света служат 
специальные миниатюрные лампочки ; накали- 
вания с точечным спиральным волоском (диа- 


метр лампочки 
5 мм, высота 8 мм, 
длина волоска 


1 мм), питаемые 
токомв 3—4 воль- 
та напряжения 
(рис. 1). Дляотме- 
ток времени поль- 
зуются, вращаю- 
щимися :затвора- 
ми — обтюрато- 
рами (рис. 2), по- 
мещаемыми на 
оси электромо- 
торчика. Измере- 
ние скорости вра- 
щения обтюрато- 
ра есть ответственнейший момент работы, тре- 
бующий высокой точности. Наилучшие cno- 
собы измерения—стробоскопические, состоя- 
щие в освещении прерывистым светом строго 
стабильной частоты (через посредство неоновой 
лампы) той или иной розетки со специальным 
рисунком, к-рая кажется остановившейся, если 


Рис. 3. Стробометрическая ро- 
зетка (точность до 2,5%). 


Рис. 4. Стробометрическая розетка (точ- 
ность до 1,25%). 


частота прерывистого света равна числу оборо- 
тов мотора, умноженному на число лепестков 
розетки. Розетки Бернштейна (рис. 3 и 4) позво- 
ляют измерять с точностью до 1% любые ско- 
рости вращения: они состоят из серии концен- 
трических кругов с чередующимися на них 
фигурками. При вращении такой розетки, сое- 
диняемой с осью обтюраторного мотора и ос- 
вещаемой прерывистым светом стабильной ча- 
стоты, все круги ее кажутся слитносерыми, 
а один выглядит остановившимен (рис. 5) и 
указывает на прилегающей к розетке шкале 
искомую скорость вращения. Значительно точ- 
нее—не измерять скорость обтюратора, а авто- 
матически стабилизировать ее за счет того же 
строго стабильного источника частоты (напр. 
электромагнитного камертона из элинвара) 
при посредетве электронного усилителя низ- 
кой частоты и колеса Лакура или тонрада 
(рис. 2). При циклографии могут быть приме- 
няемы любые высокие частоты; практически 
наиболее употребительны частоты от 60 до 250 
в секунду. 

Если заснимаемые точки в своем движении не 
возвращаются периодически на одно и то же 
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место, а переносятся в одном направлении все 
дальше (напр. при ходьбе или беге), то цикло- 
грамма получается разборчивой и четкой 
(рис. 6). В случае же 
циклического движе- 
ния на снимке не- 
А избежно получатся 
| неразборчивые клуб- 
| ки траекторий. Для 
съемки таких IHK- 
лических движений 
{ пользуются разно- 
| видностью Ц. —к H- 
в моциклографи- 
ей, состоящей в ци- 


[| клографич. съемке 
' на равномерно дви- 
Рис. 5. Стробометрическая уцуоси пленку 


розетка при.вращении и 0с- 
вещении прерывистым CBE- 
том. 


(рис. 7). При таком 
способе получаются 
разборчивыми любые 
движения, лаже самые запутанные и мелкие. 
Применяемая для кимоциклографической съем- 
ки камера конструкции П. Павленко (ВИЭМ) 
изображена на рис. 8.—Для изучения неплос- 
костных движений, протекающих в трех из- 
мерениях, одной точки зрения недостаточно. 
Здесь могут быть применены три способа: 
1) стереоскопическа я! съемка двумя 
объективами с параллельными: оптическими 


Рис. 6. Циклограмма бега (чемпион мира Ля- 
думег). 


осями, закрываемыми одним большим обтю- 
ратором. Точность этого способа вообще не- 
велика. 2) Конвергирующая съемка 
двумя или несколькими камерами, оптические 
оси объективов к-рых встречаются в нек-рой 
точке. При этом способе применяются отдель- 
ные обтюраторы около каждой камеры, свя- 
занные тем или иным точным синхронизацион- 
ным устройством. Этот способ очень точен, но 
требует хорошо сверенных между собой объек- 
тивов и безупречной синхронизации. 3) Зер- 


кальная съемка одной камерой, при к-рой. 


объект виден одновременно с двух точек зре- 
ния: в прямом изображении и в отражении от 
большого зеркала. Способ очень точен и при 
этом прост, т. к. не нуждается ни в сверке объек- 
тивов ни всинхронизации обпораторов.—Упра- 
вление циклосъемкой ведется централизо- 
ванно с распределительного пульта, в к-ром 
сосредоточены все элементы управления съем- 
кой. Готовый циклографический снимок есть 
точнейший документ движения; если он сделан 
по всем правилам современной техники, то 
‚ обеспечивает пространственную точность ло 
0,5 мм натуральной величины и временную 
до + 0,005%. 

Анализ циклографических и кимоциклогра- 
фических плоскостных и зеркальных снимков 
движения успел сам по себе уже разрастись в 
целую науку—циклограмметрию. Ipa- 
вильно выполненный анализ позволяет опре- 
делить по циклографическому снимку а) по- 
следовательно занимавшиеся объектом поло- 
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жения в пространстве (координаты), б) углы 
между опознавательными линиями на объекте 
во все последовательные моменты движения, 
в) скорости точек объекта, г) ускорения этих 


точек, д) угловые скорости и угловые уско- 


рения. При наличии дан- 
ных омассах движущих- 
ся частей циклограм- 
мометрический. анализ 
позволяет далее уста- 
навливать количествен- 
ную картину протека- 
ния усилий в центрах 
тяжести элементов дви- 
жущейся системы и воб- 
щем центретяжести всей 
системы и измерять си- 
ловые моменты мышеч- 
ных групп. Получаю- 
щиеся этим путем дан- 
ные обладают высокой 
степенью точности, не- 
достижимой ни при ка- 
ком другом современ- 
ном методе регистрации. 
Ц. и ее разновидности 
применяются при изу- 
чении трудовых движе- 
ний сцелью их рациона- 
лизации; в трудовой пе- 
дагогике—с целью ана- 
лиза правильных и не- 
правильных приемов 
обучения (обучениепро- 
изводственным навы- 
кам, игре на музыкаль- 


> 


Рис. 7. Зеркальная KA- 
моциклограмма фортени- 
анного пассажа (справа 
4 траектории прямого 
изображения, слева, — 4 
отражения тех же траек- 
торий внаклонном зерка» 
ле, посредине—контроль- 
ный пунктир неподвиж- 


ных инструментах и ной лампочки на зеркале). 


т. д.). Далее Ц. находит себе применениев!обла- 
сти изучения и рационализации труда и трудо- 
вых приспособлений инвалидов (слепые, ампу- 
тированные ит. п.). Наконец чрезвычайно ши- 
рокой областьюудля применения Ц. является 
клиника, где этот метод позволяет изучать 


| весьма, точно самые разнообразные пат. нару- 


E 


Рис. 8. Кимоциклографическал камера в раскры- 
том виде отделения физиологии движений ВИЭМ. 


шения в двигательной сфере. Здесь следует 
упомянуть об органических поражениях цев- 
тральной и периферической нервной системы, 
о функциональных расстройствах в области су- 
хожильных рефлексов, тонических и лабиринт- 


| ных рефлексов и т. д., далее о моторных и пси- 


хомоторных явлениях при душевных заболе- 


ваниях и т. п. 

Лит. Бернштейн H., Физиология движений, 
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biol. Arbeitsmethoden, herausgegeben у. Е. Ардетћалдел, В. 
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chungen дет Когрегђемерипе und Когрете пе іт Raum 
ПА Spiegelaufnahme, НОВ. в.п, H. 
5, 2 Бернштейн. 


'’ЦИНлопия (от греч. И. 
диклоп), или циклоцефалия, уродство развития 
лица и глаз, приводящее к одноглазию и та- 
ким образом к некоторому сходству липа пло- 
да с лицом мифического циклопа. Морфоло- 
гически наблюдают отсутствие обонятельной и 
носовой области мозга (аринэнцефалия) и не- 
доразвитие решотчатой кости; орбита является 
общей для обоих рядом сидящих глаз (син- 
офтальмия) или же имеется только один глаз. 
Нос отсутствует и на его месте отмечается свое- 
образный кожный или кожно-хрящевой хобо- 
ток, иногда сравниваемый с половым членом 
(эндоцефалия). Ц. может сочетаться с различ- 
ными уродствами лица, синотией, агнатией, 
общим недоразвитием мозговых полушарий, 
иногда представленных одним лишь мозговым 
пузырем. Глазные нервы нередко совершенно 
отсутствуют или соединены в один нервный 
ствол. Явления недоразвития отмечалот со сто- 
роны зрительных бугров, полосатых тел, ас- 
социативых путей. Циклопы нежизнеспособны 
и обычно погибают в первые недели жизни. 
Циклопические формы удалось получить эк- 
спериментально у рыб и саламандры путем 
изменения химического состава воды, в кото- 
рой находилась оплодотворенная икра. Весь- 
ма вероятно, что начальная дата развития 
циклопии относится к самым ранним этапам 
развития зародыша, возможно еще до периода, 
гаструляции. 

ЦИКЛОТИМИЯ (cyclothymia), многократнал 
волнообразная смена нерезко выраженных со- 
стояний психического возбуждения и депрес- 
сии, часто наблюдающаяся ‘у определенной 
группы психопатических личностей (циклои- 
дов). Впервые появление циклотимических ко- 
лебаний делается обыкновенно заметным в пе- 
риоде полового созревания, когда ранее весе- 
лые, живые и жизнерадостные подростки прев- 
ращаютея в меланхолических, угнетенных и 
пессимистически настроенных юношей и деву- 
шек. Состояния возбуждения у циклотимиков 
нередко бывают настолько слабо выражены, что 
почти не обращают на, себя внимания и не счи- 
таютея болезненными, —наоборот, в таких CO- 
стояниях пациенты нередко производят впечат- 
ление безоблачного здоровья: они веселы, нос- 
тоянно хорошо себя чувствуют, общительны, 
остроумны, находчивы и деятельны. Только при 
нарастании возбуждения становится ясным, что 
налицо болезненное гипоманиакальное состоя- 
ние (см. Гипомания). Гораздо легче замечается 
как окружающими, так и самим б-ным пат. 
характер циклотимических депрессий, когда 
период жизнерадостности кончается и пациент 
перестает показываться в обществе, делается 
невеселым, вялым, малоподвижным, замкну- 
тым и неразговорчивым. Все начинает ему пред- 
ставляться в мрачном свете, привычная работа, 
приводит в отчаяние своими трудностями, и на 
самом деле он замечает, что память, сообрази- 
тельность и работоспособностђ у него значи- 
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тельно ослабели. Чаще всего к этому присое- 
диняются потеря апетита, запоры, головные: 
боли и неприятные ощущения в разных частях 
тела, общая слабость и пр., причем все эти 
явления значительно усиливаются развиваю- 
щейся одновременно с ними гипохондрично- 
стью (см. Гитотондрил). Плетнев и др. обрати- 
ли внимание на случаи, когда у циклотимиког ` 
депрессивные фазы сказываются не псих. из- 
менениями, а только соматическими расстроћ- 
ствами, преимущественно со стороны обмена 
веществ, напр. приступами подагры, желудоч- 
ными расстройствами (циклосомия). 

Обычно фазы Ц. довольно правильно сме- 
няют друг друга, перемежаясь периодами срав- 
нительно ровного состояния и иногда обнару- 
живая наклонность к появлению в определен- 
ные времена года. В слабо выраженных слу- 
чаях циклотимические колебания почти теряют 
свой пат. характер и делаются своеобразной 
индивидуальной особенностью. Ц. надо счи- 
тать мягкой формой маниакально-депрессив- 
пого психоза (см.) и ее особенности часто слу- 
жат для доказательства конституциональной 
основы этого заболевания. (Об этиологии, па- 
тогенезе и предсказании Ц.—см. Маниакально-- 
депрессивный психоз.) В диференциально-диаг- 
ностическом отношении важно иметь в виду, 
что у циклотимиков нередко на первом плане 
стоят неврастенические и истерические (истеро- 
циклотимия) симптомы, иногда заслоняющие: 
основной депрессивный ‘фон. Терапия Ц. пред- 
ставляет нек-рые особенности: страдающие ею 
не считают себя психически больными, и по- 
этому их предпочтительно лечить или амбула- 
торно или (в более тяжелых случаях) в учреж- 
дениях санаторного типа. Больше всего таким. 
б-ным показан покойный, регулярный режим,. 
легкий, не утомляющий и правильно дозируе- 
мый лечебный труд, умеренная физиотерапия. 
(теплые водяные процедуры) и эпизодически 
небольшие дозы наркотических лекарственных 
средств. Очень хорошее влияние на таких боль- 
ных, особенно в конце приступа, оказывает 
психотерапия. 

Jum.: Каннабнх IO., Циклотимия, ее симптома- 
тология и течение, М., 1914. П. Зиновьех. 

ЦИКУТА (Cicuta), вех, растение сем. зонтич- 
ных (Umbelliferae), встречается в нескольких 
разновидностях; основной вид Cicuta virosa— 
вех ядовитый. Распространен в Сев. Европе 
и у нас по болотистым местам, по берегам рек, 
прудов и озер. По виду имеет значительное 
сходство с петрушкой и с пятниетым болиголо- 
вом, почему у древних Ц. называлась также 
Conium (Плиний). Очень характерной частью 
Ц. служит ее клубневидное корневище, цилин- 
дрической и яйцевидной формы; при. разрезе 
корневища Ц. сверху вниз на две половины 
открываются около десятка неправильно четы- 
рехугольной формы полостей, расположенных 
горизонтально друг над другом. В свежих кор- 
невищах из разрезанных соковых канэльцев 
выступает интенсивно желтого цвета, сок, содер- 
жащий, по Бему (Böhm), очень ядовитое CMO- 
листое горькое вещество цикутоксин—аморф- 
ную, кисло реагирующую массу, со слабым 
запахом, хорошо растворяющуюся в алкоголе, 
эфире и хлороформе, достаточно—в горячей 
воде и нерастворимую в петролейном эфире; 
цикутоксин плавится при t°+20°, быстро pas- 
лагается при хранении на воздухе или при по- 
догревании выше 50°; в алкогольном растворе 
быстро расщепляется. Цикутоксин находится 
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во всех частях растения, вследствие чего наб- 
людались случаи отравления лошадей, коров 
и др. животных при поедании Ц. Для отравле- 
ния взрослого человека достаточно одного кор- 
невища Ц. 

Цикутоксин сильно действует на централь- 
ную нервную систему и очень схож по действию 
с пикротоксином, но уступает последнему по 
силе действия. Цикутоксин выделяется с мочой 
и молоком. Симптомы отравления: колики, ино- 
гда рвота, понос, головокружение, общая сла- 
бость, обморочное состояние с потерей созна- 
ния, очень сильные судороги, сопровождающие- 
ся остановкой дыхания, расширение зрачков, 
скрежетание зубами, пенистое отделениеслюны, 
замедленное и затрудненное дыхание, цианоз, 
холодный пот, редкий пульс. Смерть наступает 
от паралича дыхания часов через 10—14 после 
начала отравления Ц., иногда же отравление 
затягивается и отравившиеся умирают спустя 
1—3 дня. Помощь отравленным Ц. состоит в 
опорожнении желудка и кишок и в обычных 
симптоматических мероприятиях. Обязатель- 
но искусственное дыхание, если наступает ци- 
аноз. Т. к. цикутоксин трудно растворяется в 
воде и сравнительно медленно всасывается, 
следует испробовать в качестве противоядия 
введение больших количеств активированного 
угля, а также паральдегида внутрь, чтобы OC- 
лабить действие цикутоксина на дыхательный 
центр. При вскрытии отравленных Ц. наблю- 
даются явления воспаления в желудке и киш- 
жах и признаки смерти от задушения. Доказать 
химически присутствие цикутоксина в трупе 
отравленного нет возможности; приходится при- 
бегать к биол. испытанию на лягушках, у к-рых 
показательны раздутие легких, выкрики и ос- 
тановка сердца в диастоле, прекращающаяся 
сразу же после перерезки обоих блуждающих 
нервов. Лекарственного применения Ц. неимеет. 

ЦИЛЬ-НИЛЬСЕНА МЕТОД окраски (евр, 
Хеејкеп) туб. палочек наиболее распространен 
в наст. время во всем мире. С открытия туб. па- 
лочки было известно, что эта палочка не окра- 
шивается обычными спиртно-водными раство- 
рами анилиновых красок. Для окраски туб. 
палочки краска должна заключать в себе про- 
траву, к-рая бы предварительно подготовила 
палочку, сделала бы ее доступной для воспри- 
нятия красящего раствора. Р. Кох, а впослед- 
ствии Эрлих применяли как протравляющее 
вещество анилин. Анилин — вещество очень 
нестойкое—не давал постоянных результатов. 
В 1882 г. Циль предложил вместо анилина кар- 
боловую к-ту, оказавшуюся чрезвычайно подхо- 
дящей для этой цели. Циль употреблял для OK- 
раски туб. палочек 2 9%-ный раствор метилвио- 
лета в насыщенном водном растворе карболовой 
к-ты. В этом растворе препарат красился один 
час, после чего его обмывали водой и обесцве- 
чивали в азотной к-те. В 1884 г. Нильсен упро- 
етил и значительно ускорил окраску туб. na- 
лочки, оставив от способа Циля только карбо- 
ловую к-ту. Вместо предложенного Цилем ме- 

‚тилвиолета Нильсен стал применять фуксин. 
Раствор фуксина, предложенный Нильсеном, 
был следующего состава: фуксин основной— 
12;5%-ная карболовая к-та—100 смз; алкоголь 
96%-ный—10 смз. Для ускорения Нильсен pe- 
комендует подогревать препарат в растворе кра- 
ски до появления пара. Гист. препараты (сре- 
зы) красить 10—15 минут при комнатной t°. 
После окраски фуксином Нильсен обесцвечи- 
вал препарат 25%-ной серной к-той, обмывал 
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водой и докрашивал водным раствором мети- 
леновой синьки 1—8 минуты. Этот способ HO- 
сит название способа Ц.-Н. 

Окраска эта чрезвычайно хороша по яркости 
и контрастности с фоном—красная туб. палоч- 
ка на синем фоне. Сочетание чрезвычайно при- 
ятное и удобное для глаз. В большей части пред- 
ложенных впоследствии для окраски туб. па- 
лочек способов изменялись протравляющие ве- 
щества, изменялись обесцвечивающие веще- 
ства, но фуксин в большинстве модификаций 
оставалея. Все предложенные до сих пор ме- 
тоды окраски перед описанным способом пре- 
имуществ не имеют. С течением времени был 
предложен ряд модификаций, напр. перед при- 
бавлением спирта и карболового раствора расти- 
рать фуксин с несколькими каплями глицерина; 
для обесцвечивания употреблять не водный рас- 
твор к-ты, а 3%-ный солянокислый алкоголь 
(Гюнтер) для того, чтобы при окраске можно 
было убедиться, что обнаруженная палочка не 
только кислотоупорна, но и спиртоустойчива— 
признак, необходимый для туб. палочки; Габ- 
бет (Gabbet) для ускорения окраски предложил 
обесцвечивание и дополнительное окрашива- 
ние соединить в один акт, и т. д. Е. Политова. 

ЦИМАРИН (Cymarinum), Са На јо /Н.О, 
гликозид, встречающийся в конопельном тай- 
нике [Apocynum cannabinum L. (ем.)). Ц. имеет 
много общего в физ.-хим. и фармакол. отноше- 
нии со строфантином (см. Строфант,). Ц.—бес- 
цветные призмы очень горького вкуса, мало 
растворимые в холодной, легко—в горячей во- 
де, в разведенном спирте, хлороформе, уксусно- 
этиловом эфире. Мало растворим в абсолютном 
спире и ацетоне. Плавится при t° 204—205°; 


содержащий 1,5 Н,О—при 185°—187°; [а] == 


= +23,5 (в 8%-ном хлороформном растворе). 
Дает реакцию Килиани (на дигитоксин), восста- 
навливает при нагревании аммиачный раствор 
окиси серебра. HSO, обугливает Ц. При Harpe- 
вании с к-тами в спиртном растворе Ц. разла- 
гается на цимаригенин и сахаридцимарозу. 
Цимаригенин, по Виндаусу (Windaus), иденти- 
чен со строфантидином. По действию на живот- 
ных Ц. аналогичен строфантину, отличаясь от 
последнего несколько более резко выраженным 
мочегонным действием. Применяется Ц. при 
недостаточности кровообращения, в особенно- 
сти при пороках сердца и поражениях миокар- 
да, при недостаточном диурезе, отеках, водян- 
ке и т. д. Ц. уменьшает частоту пульса, регу- 
лирует сердечный ритм и усиливает диурез. 
Внутрь по 0,3—0,5 мг 2—3 раза вденьпосле еды, 
внутривенно 0,5—1 мг. Подкожное впрыскива- 
ние Ц. болезненно. В токсикологическом и 
суд.-хим. отношениях Ц. аналогичен дигитокси- 
ну и в особенности строфантину (см. Строфант). 

ЦИМИЦИФ УГА, Cimicifuga, канадская кло- 
повница, С. racemosa L. (Асіеа racemosa [..), 
дикорастущее растение сем. лютиковых, рас- 
пространенное в Канаде, в США, а также в Ев- 
ропе—в Англии. Применяется корневище с 
корнями; оно темнобурого цвета, 1—1,5 см 
толщины, почти цилиндрическое, слегка сплю- 
щенное, узловатое, ветвистое. На поперечном 
разрезе корневища отмечается центральная 
беловатая или желтовато - белая роговидная 
сердцевина. Вкус корневища терпкий, острый, 
горький. Запах неприятный, слегка одуряю- 
щий. Сохраняется в виде мелкого порошка 
или в изрезанном виде. Главнейшие составные 
части: следы алкалоидоподобных веществ, изо- 


феруловая к-та, следы салициловой к-ты, са- 
харистое вещество и пр. Цимицифугин, или мак- 
ротин, смолистый экстракт, добываемый из кор- 
ня, представляет сильнодействующее средетво, 
применяемое внутрь в форме пилюль в дозе 
0,05—0,1—0,2 несколько раз в сутки. Высший 
прием—0,3, суточный —1 ‚4. Применяется, как 
и корень, против астмы и как жаропонижаю- 
щее. Доза корня 0,5—4,0 в виде порошка или 
отвара. В виде Extr. fluid. 20—40 капель He- 
сколько раз в день. При шуме в ушах по 10 ка- 
пель 3 раза в день. 

ЦИНК, Zincum, хим. элемент, симв. Zn, по- 
рядковый номер 30, ат. вес 65,38. В природе 
встречается в составе ряда минералов: обык- 
новенный галмећ, 7л.510..Н,О; цинковая об- 
манка, ZnS; цинковый шпат, 2000, —часто в 
смеси с кремнецинковыми и углецинковыми 
солями: цинкит, ZnO, и др. В малых количе- 
ствах Ц. встречается в растительных и жи- 
вотных организмах. Входит в состав нек-рых 
видов Viola, Aspergillus, многих, если не всех, 
высших растений. В 1 кг ржи содержится его 
17 ма, в 1 кг пшеницы-——80 мг, в 1 ка овса—38 мг. 
Найден в организме как беспозвоночных, так 
и позвоночных животных. В организме чело- 
века содержится в небольших количествах, 
гл. обр. в печени, предстательной железе и 
сперме. В раковых опухолях обнаружено по- 
вышенное содержание цинка. Коровье моло- 
ко содержит 2,3—2,9 мг, женское —5——13 мг 
на 1 л. 

Металлический Ц. представляет собой си- 
невато-белый металл с сильно блестящим ли- 
стовато-кристаллическим изломом, уд. в. 6,9— 
7,2. Плавится при 419,4°, кипит при 906°. 
При обыкновенной t° Ц. довольно тверд, при 
150°—ковок, при 200°—хрупок. Во влажном 
воздухе Ц. быстро покрывается слоем основ- 
ной углецинковой соли, предохраняющей по- 
верхность металла от дальнейшего окисления. 
При накаливании на воздухе Ц. сгорает в окись 


Ц. Разведенные к-ты превращают металличе-. 


ский Ц. в соответствующие соли при выделении 
водорода. Ц. во всех своих соединениях двух- 
валентен. Водные растворы солей Ц. имеют 
вследствие гидролиза кислую реакцию и про- 
тивный металлический вкус. Едкие щелочи 
растворяют Ц. с выделением водорода и об- 
разованием цинкатов, NaOH + Zn + Н,О = 
= Манлио, + Hə. 

Обнаружение Ц. может быть осуществлено 
с помощью следующих реакций: 1) Сернистый 
аммоний или натрий в щелочной среде или в 
присутствии уксусной к-ты осаждает белый 
сернистый Ц., нерастворимый в щелочах и 
аммиаке и уксусной к-те, легко растворимый 
в сильных к-тах. 2) При энергичном прокали- 
вании цинковых солей, смачивании получен- 
ного остатка слабым раствором азотнокобаль- 
товой соли и новом прокаливании остаток ок- 
рашивается в зеленый цвет (Ринманова зелень). 
3) Желтая кровяная соль, К,Ее(С№);, дает 
белый осадок, нерастворимый в разведенных 
к-тах, растворимый в едких щелочах. 4) Уг- 
лекислые соли щелочных металлов дают бе- 
лые осадки, легко растворимые в к-тах. 5) Ам- 
миак дает студенистый белый осадок, раство- 
римый в избытке реактива с образованием ком- 
плекса ^0(МН,),. 6) Микрохимически Ц. обна- 
руживается в слабо уксуснокислом растворе 
с помощью комплексной роданисто-ртутно- 
аммониевой соли.-Количественное определе- 
ние Ц. производится путем осаждения угле- 
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кислыми щелочами, прокаливания и взвеши- 
вания в виде ZnO. Метод С. Spacu и Т. Dick’a 
состоит в осаждении Ц. роданистым аммонием 
в присутствии пиридина и взвещивании в виде 
Zn: (С„Н,М),-(5СК)у,. Описан объемно-аналити- 
ческий метод определения Ц. с помощью орто- 
оксихинолина. 

Биол. значение Ц. не выяснено. С тераш. це- 
лями Ц. применяется в виде солей, гл. обр. 
как местно действующее средство, снаружи. 
Все соли Ц. ядовиты; растворимые соли Ц. в 
сильных разведениях обладают вяжущим дей- 
ствием; крепкие растворы прижигают. Анти- 
септическое действие цинковых солей незна- 
чительно. Внутрь цинк применяется редко: 
при различных нервных заболеваниях и эпиле- 
псии в виде валерианово-цинковой соли до 0,2 
на прием, реже в виде окиси Ц. по 0,05—0,5 на 
прием. Пары металла ядовиты. Симптомы и 
лечение острых отравлений солами— ем. Отра- 
вление. При судебно- и санитарно-хим. откры- 
тии Ц. в присутствии органических веществ 
последние разрушаются либо сжиганием либо 
окислением с помощью смеси хлорноватокалие- 
вой соли и соляной к-ты. Полученный соляно- 
кислый фильтрат по удалении хлора насыщают 
сероводородом, отфильтровывают от осадка и 
пересыщают аммиаком в небольшом избытке. 
Полученный осадок сернистого Ц. по освобо- 
ждении от железа, может быть использован для 
производства характерных реакций. 

Препараты Ц.: Химически чистый 
H., Zincum metallicum pro апа]уз1 (granulatum, 
sine arseno), применяется при испытании на 
мышьяк по Маршу.—Окись H., ZnO, Zin- 
cum oxydatum (Ф УП), белый нежный аморф- 
ный порошок, нерастворимый в воде, раство- 
римый в разведенных к-тах и щелочах. При- 
меняется весьма широко снаружи как высу- 
шивающее, ограничивающее секрецию и слегка 
вяжущее средство в мазях, присыпках и ли- 
ниментах.-Цинковая мазь--см. Мази 
(ФУП)—Х лористый Ц., АпС1,, Zincum 
chloratum (Ф УП), белая кристаллическая MAC- 
са или такие же палочки, расплывающиеся на 
воздухе, весьма легко растворимые в воде и 
спирте. Водный раствор сильно кислой реак- 
ции; сильно разведенные растворы опалесци- 
руют или мутны вследствие образования не- 
растворимой гидроокиси M.: ZnCh+2H,0 = 
= (ОН), +-2НС]. Муть исчезает при доба- 
влении соляной к-ты или хлористого аммония 
вследствие усиления обратной реакции; при 
новом разбавлении водой муть может вновь 
появиться. С окисью Ц. дает твердую массу 
(цемент). Применяется снаружи как вяжущее, 
в крепких растворах как прижигающее сред- 
ство или (крайне болезненно) в виде едких 
паст. В 0,2%-ном растворе—для спринцева- 
ний уретры; в 0,5—1%-ном растворе—дла 
спринцеваний влагалища при кольпитах, бе- 
лях и других катаральных состояниях. Внутрь 
в виду едкости не применяется. -Серно - 
цинковая соль, 2150, 7Н,О, Zincum 
sulfuricum (Ф УП), цинковый купорос, бес- 
цветные ромбические призмы или мелкие иго- 
лочки, выветривающиеся с поверхности, рас- 
творимые в 0,6 ч. воды, теряющие при высуши- 
вании при 100° 6 мол. кристаллизационной 
воды. Применяется весьма широко в виде 
спринцеваний (1%) в урологической и гинеко- 
логической практике; в виде «глазных ка- 
пель» (0,25—0,5%), часто с добавлением борной 
к-ты. Редко как рвотное внутрь в дозах до 1,0 
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циннов поясок, связкА 
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на прием. -- Парафенолсульфоно- 
вокислый Ц., Zincum phenolsulfonicum 
(неточный термин—Ипецт sulfocarbolicum), 
(ОН.С,Н,.50з),2п:8Н,О (Ф УП), бесцветные 
прозрачные или слегка розоватые кристаллы 
с весьма слабым фенольным запахом или без 
запаха, растворимы в воде 1 : 2 со слабокислой 
реакцией, применяются подобно предыдущему 
препарату.--Салициловоцинковая 
соль, (НО:С,Н,СОО),-:2п:8Н,О, бесцветные 
блестящие иголочки, сладковатого металличе- 
ского вкуса, растворимые в 25 ч. воды и 4 ч. 
спирта. Применяется снаружи, подобно пре- 
дыдущему. Внутрь по 0,1 на прием. —Олеи- 
новоцинковая соль, (Cir Нз СОО), Zn, 
Zincum oleinicum. Обычно содержит в том или 
ином количестве примесь пальмитиново- и сте- 
ариново-цинковой соли. Белый тонкий поро- 
шок, верастворимый в воде. Применяется в 
мазях и присьпках при экземе. В зубоврачеб- 
ной практике применяются цементы из ZnO 
с ZnCl, или с 2150,; ZnO примешивается к 
порошкообразной части цемента, соль Ц. — к 
жидкой. 

В производственных условиях наблюдается 
хрон. отравление Ц. у литейщиков—ем. Mu- 
тейная лихорадка. С. Шубин. 

циннов полсок, СВЯЗКА, хопија Zinni, 8. 
ciliaris (син. lig. suspensorium lentis), образо- 
ван волокнами, натянутыми между ресничным 
телом и хрусталиком. Нежные гомогенные во- 
локна Ц. п. начинаются на внутренней поверх- 
ности ресничного тела и оканчиваются частью 
на передней, частью на задней поверхности 
хрусталика, а незначительная часть их прикре- 
пляется к самому экватору его. Волокна пер- 
вой группы (передние) ложатся на дно углуб- 
лений между ресничными отростками. Волокна 
второй группы (задние) подходят к верхушкам 
ресничных отростков. Пространетво, заключен- 
ное между волокнами Ц. п. и экватором хру- 
сталика, на меридиональном разрезе имеет тре- 
угольную форму и называется Canalis Реми. 
Через щелевидные отверстия между отдельны- 
ми волокнами Ц. п. это пространство соединя- 
ется с задней камерой глаза. Эти волокна удер- 
живают хрусталик в определенном положении. 
Расслабление или нарушение целости Ц. п. 
влечет за, собой опущение хрусталика книзу. 
Через посредство волокон Ц. п. ресничное те- 
ло влияет и на форму хрусталика. В покойном 
состоянии аккомодации передние волокна Ц. п. 
тянут переднюю поверхность хрусталика к пе- 
риферии и кзади, вследствие чего наступает 
уплощение его переднего полюса. При напря- 
жении аккомодации Ц. п. расслабляется вслед 
за сокращением мышцы, и хрусталик принима- 
ет более выпуклую форму. Ц. п. эктодермаль- 
ного происхождения. 

ЦИОН Илья Фаддеевич (1842—1912), видный 
русский физиолог. Учился в Варшаве, Киеве 
и Берлине (1858—64). Степень доктора меди- 
цины получил в 1865 г. в Петербурге. Был при- 
ват-доцентом, а затем профессором Петербург- 
ского университета. Вступление Ц. в Мед.-хир. 
академию после вынужденного ухода И. М. 
Сеченова сопровождалось оппозиционными вы- 
ступлениями со стороны части профессуры и 
студенчества в виду реакционности Ц. После 
студенческих демонстраций, направленных не- 
посредственно против Ц., он должен был пре- 
кратить преподавание в ун-те и Мед.-хир. 
академии. К этому времени относится и его 
полемика с «Отечественными записками», во 


главе к-рых стоял Некрасов. Но приглашению 
Клода Бернара Ц. переселился в Париж, где 
продолжал заниматься физиологией. Однако 
мало-по-малу интересы его переместились в 
сферу финансовых и публицистических вопро- 
сов, он сделался агентом русского министер- 
ства финансов в Париже, но вскоре (в 1891г.) 
встал в оппозицию к руководителям министер- 
ства, выступил с публицистическими брошюра- 
ми реакционно-патриотического характера и 
вообще пытался играть крупную политическую 
роль. После отказа Ц. вернуться в Россию 
для дачи объяснений по поводу памфлетов, 
направленных против министра Вышнеград- 
ского и др., он был официально изгнан из 


отечества и лишен гражданских прав. В пер- 


вый период своей деятельности, когда Ц. за- 
нимался физиологией, он проявил себя как 
выдающийся педагог и экспериментатор. В ча- 
стности одним из его учеников являлся акад. 
И. П. Павлов, сделавший совместно с М. Афа- 
насьевым под руководством Ц. работу о нер- 
вах поджелудочной железы. Ц. сделал ряд 
крупных открытий: так напр. им совместно с 
знаменитым немецким физиологом К. Людви- 
гом открыты п. depressor (премия Парижской 
академии наук, 1868 г.), вазомоторное действие 
nn. ѕріапсһпісі (премия той же академии, 
1876 г.), ускоряющие нервы сердца (пп. ассе- 
Тегапђев), изучена роль печени всинтезе моче- 
вины и липоидов, найдены нервные окончания 
в брюшине и т. д. Из печатных работ Ц. сле- 
дует отметить первое оригинальное руковод- 
ство по физиологии на русском языке (СПБ, 
1873), двухтомную сводку вивисекционных и 
экспериментальных методов физиол. иселедо- 
вания (Lpz., 1876) и «Gesammelte Werke» (из- 
бранные работы). 

ЦИРКОНИЙ, хим. элемент, символ Zr, ат. 
вес 91,22. Точка плавления 1860°, уд. в. — 
6,5. По хим. свойствам близок к кремнию. 
В СССР он имеется в отвалах руд на Южном 
Урале и на Кольском полуострове. В технике 
Ц. применяется при изготовлении нитей для 
ламп накаливания, а его соединенил—в свето- 
технике (газокалильные колпачки, при полу- 
чении Дреммондова света—цилиндры из окиси 
циркония), в стекольном деле, в керамике для 
приготовления огне- и кислотоупорной хим. 
посуды. В медицине окись H., /гО,, применяет- 
ся как совершенно нерастворимое, а следова- 
тельно безвредное контрастное средство при 
рентгеноскопии желудка и кишок. За границей 
окись Ц. для указанных целей выпускается 
под названием «Контрастин». 

CIRCULUS VITIOSUS (лат.), буквально HO- 
рочный круг. Под С. у. в медицине и патоло- 
гии подразумевают гл. обр. такие явления, ко- 
гда возникающие от той или иной причины пат. 
последствия становятся сами причиной новых 
осложнений или усугубляют течение первона- 
чального процесса. Так, при голодании, при 
ряде авитаминозов, напр. при пеллагре, легко 
возникающие расстройства со стороны жел.- 
киш. тракта ведут к тому, что всасывание пи- 
тательных веществ, в частности противопелла- 
грического витамина, еще более затрудняется 
и возникающие расетройства сами становятся 
новым, уже эндогенным фактором в развитии 
истощения или той же пеллагры. Возникаю- 
щие при пороках сердца застойные явления в 
малом и большом кругу кровообращения при- 
водят к бурой индурации легких, отекам, 
нарушениям обмена и т. д., но затем эти изме- 
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нения становятся сами причиной расстройств 
дыхания и кровообращения, делая течение ос- 
новного страдания более тяжелым. Общие на- 
рушения известкового обмена (при рахите, ос- 
теомаляции, при фиброзном остите и т. д.) 
часто ведут к гиперпластическому состоянию па- 
ращитовидных желез. Но в свою очередь эта 
гиперплазия становится сама по себе мощным 
фактором в развитии или закреплении нару- 
шенного обмена. Поскольку пат. явления мы 
не изучаем в отрыве от явлений физиол. по- 
рядка, постольку представление о «круге» яв- 
лений может быть перенесено и в область физи- 
ологии (circulus рһуѕіо1ооісиѕ). Так, слизистая 
оболочка желудка в разгаре пищеварительного 
процесса отделяет секреты не только в полость 
желудка, но и в кровь и лимфу, причем эти 
вещества, циркулируя в крови, способствуют 
дальнейшей секреции и самому пищеварению. 
Аналогичные явления мы встречаем при сек- 
реции молока, желчи и т. п. В простейших слу- 
чаях под С. у. подразумевают чисто механиче- 
ские расстройства, вроде напр. тех, к-рые иногда, 
возникают после операций гастроэнтеростомии, 
когда пища из желудка выходит через duode- 
пит для того, чтобы через искусственное отвер- 
стие вновь попасть в желудок, и т. д. 

ЦИРКУЛЯРНЫЕ ПСИХОЗЫ, псих. заболева- 
ния, протекающие в виде многократно повто- 
ряющихея состояний возбуждения и депрес- 
сии, между к-рыми остаются промежутки псих. 
равновесия. Термин этот был предложен фран- 
цузским психиатром Фальре (Falret) для cy- 
чаев, когда состояния возбуждения и депрес- 
сии с закономерной правильностью волнообраз- 
но сменяют друг друга без промежутков между 
ними или лишь с очень короткими промежут- 
ками. Со времен Крепелина термин Ц. п. стал 
употребляться однако как синонимическое обоз- 
цачение всех без исключения форм маниакаль- 
но-депрессивного психоза (см.). 

СІВСОМСІ810, см. Фимоз. 

ЦИРОЗ (от греч. Кіггоѕ — буквально значит 
рыжий). Первоначально термин относился ис- 
ключительно к Ц. печени, когда последняя дей- 
ствительно принимает рыжеватый тон на раз- 
резе (см. Дирозы печени). В дальнейшем под 
понятием Ц. стали подразумеваться всякого 
рода склеротические процессы независимо от 
органа и независимо от цвета склерозирован- 
ного органа. Так, говорят о гастроцирозе, о Ц. 
поджелудочной железы, легкого, почек (неф- 
роцироз) и т. п. Сущность Ц. заключается в б. 
или м. диффузном развитии в органе плотной 
соединительной ткани, что совпадает с пред- 
ставлением о склерозе (см.). 

ЦИРОЗЫ ПЕЧЕНИ (от греч. ситвоз—рыжий, 
желтый), группа заболеваний, характеризую- 
щаяся хрон. диффузным поражением печени, 
изменениями ряда других органов и расстрой- 
ствами обмена веществ. 

История. Цироз—термин, введенный в 
1819 г. Лаеннеком (Laënnec). Этим термином 
он назвал болезнь печени, наблюдавшуюся у 
солдата, 47 л., у которого на вскрытии были 
найдены геморагический плеврит с асцитом и 
печень, уменьшенная до одной трети, зерни- 
стая, желтого или рыжего цвета. Сама болез- 
ненная форма, обозначаемая с тех пор как 
цироз, была известна и раньше. Еще в 16 в. 
Везалий и Фернель говорили о поражении пе- 
чени у алкоголиков. В одном из своих писем, 
входящих в состав трактата «Юе sedibus et 
causis morborum», Морганьи дает описание 
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б-ни у одного венецианского сенатора, любив- 
шего выпить; у него были диспепсии, увеличе- 
ние живота, дававшее флюктуацию, уменьше- 
ние количества мочи, отек нижних конечно- 
стей, дрожь, из-за которой врачи запретили 
б-ному спиртные напитки; на вскрытии были 
обнаружены твердая печень, пронизанная гра- 
нуляциями, и увеличенная селезенка. Основ- 
ным признаком, по к-рому стали в дальнейшем 
относить заболевание печени к цирозу, служи- 
ло разрастание в этом органе соединительной 
ткани. Первое время термин цироз применялея 
только к заболеваниям печени атрофического 
характера. В дальнейшем он стал употре- 
бляться и для обозначения нек-рых форм забо- 
левания печени, идущих с увеличением этого 
органа. Наиболее яркое описание «гипертро- 
фического цироза» дал одним из первых Гано 
(Напођ) в своей известной работе 1875 г. Вскоре 
же Шарко и Гомбо (Charcot, Gombault) дали 
классификцию обеих форм цироза «атрофиче- 
ского» и «гипертрофического», сопоставив их 
основные черты. Диференциация Ц., состав- 
ленная тогда, в сущности и до самого послед- 
него времени являлась основой как клиниче- 
ских, так и патологоанатомических предета- 
влений в этой области. 

Изменения печени при отдельных формах Ц. 
довольно разнообразны и обычно трактуются 
как хрон. продуктивный интерстициальный 
гепатит. Однако наиболее существенным явле- 
нием при Ц. считают сложный процесе пере- 
стройки ткани печени, происходящий вслед- 
ствие взаимодействия трех моментов: увеличе- 
ния количества промежуточной соединитель- 
ной ткани, дистрофии и гибели печоночных 
клеток. и регенеративных изменений. Измене- 
ния других органов и нарушения обмена ве- 
ществ частью являются следствием поражения 
печени (асцит, желтуха), частью развиваются 
как коррелятивно связанные с ним процессы 
(изменения селезенки и остальной кроветвор- 
ной системы). 

А. Формы Ц. п. В нает. время не имеется 
общепринятой классификации Ц. п. Боль- 
шинство существующих классификаций имеет 
в основе одновременно и этиологический и 
анат. моменты; сюда в частности относится наи- 
более распространенное подразделение Ц. п. на 
атрофические, гипертрофические, билиарные 
и застойные. В 1929 г. Ресле (Rössle) сделал 
попытку дать патогенетическую классифика- 
цию и подразделил все Ц. на 5 форм: 1. Гисто- 
литические Ц., имеющие в основе эпителио- 
тропное действие яда и развитие гепатоза (де- 
генерация печоночных клеток) с последующим 
гепатитом (разрастание межуточной соедини- 
тельной ткани). 2. Ангио-гемотоксические или 
десмотоксические цирозы, имеющие в основе 
ангио- и десмотропное действие яда и развитие 
чистого межуточного гепатита. 3. Смешанные 
формы. 4. Билиарные цирозы, к-рые делятся 
на холоетатические, холангитические и холан- 
гиотоксические (см. ниже). 5. Редкие формы 
цирозов. Эта классификация не получила pac- 
пространения в виду трудности применения ее 
на практике; в дальнейшем Ресле видоизменил 
свою классификацию, сблизив ее с общепри- 
нятой. Именно: 1. Лаеннековский атрофиче- 
ский Ц. ®. Гипертрофический Ц. с подразде- 
лением на: гипертрофическую форму Лаенне- 
ковского цироза, жировой Ц., гипертрофиче- 
скую форму билиарного П. (цироз Гавно} и 
гематотоксический, ангиотоксический (пиг- 
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ментный Ц.). 4. Смешанные формы. 5. Би- 
лиарные цирозы. 6. Редкие формы. Однако и 
это подразделение, как указывает сам Ресле, 
еще далеко не совершенно. Ниже перечисля- 
ются разные формы Ц. п. в том виде, как это 
является наиболее распространенным. 

1. Цироз Лаеннека (атрофический 
цироз), самая частан форма Ц., характери- 
зуется плотной бугристой печенью; последняя 
обычно уменьшена, реже, наоборот, увеличена 
в объеме, однако различать атрофическую и 
гипертрофическую форму цироза Лаеннека 
нет основания: гист. изменения в обоих слу- 
чаях одинаковы. Возможно, что это лишь от- 
дельные стадии развития одного и того же про- 
цесса. Поверхность печени резко зерниста (см. 
отдельную таблицу, рис. 2), причем выступа- 
ющие среди соединительнотканных втяжений 
зерна паренхимы могут быть разных разме- 
ров; в большинстве случаев они болог или M8- 
нее равномерно мелки, реже крупны; однако 
нет основания различать мелко- и крупнобуг- 
ристую, а также «гладкую» форму цироза. 
На разрезе нормальный равномерно лобуляр- 
ный рисунок органа заменен при цирозе не- 
равномерным, часто более грубым, псевдоло- 
булярным, причем уже невооруженным гла- 
зом видно кольцевидное (аннулярное) распо- 
ложение соединительной ткани вокруг участ- 
ков паренхимы. Цвет органа бывает различ- 
ный: то желтовато-серый то буроватый, в за- 
висимости от количества жира, кровяного и 
желчных пигментов. Микроскопически перест- 
ройка ткани печени заключается в замене нор- 
мальных долек островками печоночной паренхи- 
мы разной величины и формы. Просвет централь- 
ной вены расположен в них эксцентрически или 
вовсе неопределим. Эти ложные дольки пред- 
ставляют собой частью остатки нормальных 
долек, частью островки паренхимы, вновь обра- 
зованные путем регенерации. Последние обна- 
руживают частью атрофические и различные 
дистрофические изменения, частью, наоборот, 
клетки их гипертрофированы. Между ложны- 
ми дольками (нередко также и врастая в 
них) находится вновь образованная соедини- 
тельная ткань с различным содержанием со- 
судов и клеток, кольцеобразно окружающая 
псөвдолобулярные островки печоночной TKA- 
ни (отсюда название «аннулярный» Ц.). Враста- 
ние соединительной ткани внутрь долек при 
атрофическом Ц. обычно нерезко выражено. 
Вначале происходит развитие решотчатых во- 
локон, превращающихся затем в коллагенные. 
В разрастании клеточных элементов большое 
участие принимают клетки Купфера. Часто 
встречаются лимфоидные инфильтраты, выра- 
женные в разной степени. В прослойках раз- 
росшейся соединительной ткани обычно нахо- 
дят в разном количестве вновь образованные 
трубчатые желчные ходы. Здесь же располо- 
жены тяжи атрофических печоночных клеток, 
схожие с желчными ходами (ложные желчные 
ходы). Прежде разрастанию желчных ходов 
приписывали регенераторное значение, думая, 
что из них возникают печоночные клетки. В 
настоящее время соответствующие картины от- 
носят за счет ложных желчных ходов. Сосу- 
ды в разросшейся соединительной ткани неред- 
ко имеют фиброзно утолщенные и гиалиново 
измененные стенки.—Другив главные измене- 
ния при цирозе Лаеннека заключаются в ас- 
ците и увеличении селезенки; асцит однако 
непостоянен (цифры, даваемые авторами, ко- 
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леблются от 30% до 65%). Увеличение селе- 
зенки также непостоянно (встречается по раз- 
ным статистикам примерно в 53—93% слу- 
чаев) и обычно не достигает большой степени. 
Селезенка плотна, часто с утолщенной капсу- 
лой, резким развитием стромы и широкими 
синусами. Инегда атрофический Ц. сопровож- 
дается желтухой (примерно в 20—30% слу- 
чаев). Особенно характерны для него явления 
венозного застоя в портальной системе с рас- 
ширением колятеральных вен (см. Голова ме- 
дузы), в том числе вен пищевода (нередко со 
смертельным кровотечением из них) (о коля- 
тералях при цирозах печени см. ниже). Иногда 
наблюдается склероз, а также тромбоз во- 
ротной вены. 

2. Жировой цироз—типа атрофиче- 


ского, но с резким ‘крупнокапельным ожире- 


нием почоночных клеток. Многие не выделяют 
жировой Ц. в отдельную форму, т. к. при вся- 
ком атрофическом Ц. имеется 6. или м. резкое 
ожирение клеток печени. В случаях резкого 
первичного ожирения печени (при алкого- 
лизме, tbc) также нередко находят нек-рое 
увеличение количества интерстициальной тка- 
ни, правда гл. обр. за счет решотчатых воло- 
кон (Gitterfaserncirrhose). 3. Пигментный 
цироз отличается от атрофического по кар- 
тине печени только особенно резким скопле- 
нием гемосидерина, придающим печени ржавый 
оттенок (нек-рое количество гемосидерина об- 
наруживается в печени постоянно и при атро- 
фическом Ц.). Пигмент откладывается в печо- 
ночных и Купферовских клетках, а также в 
междольковой соединительной ткани. Обычно 
при пигментном цирозе имеется гемосидероз 
или гемотроматоз (см.) и других органов. Но- 
этому правильнее в таких случаях говорить 
об общем расстройстве пигментного обмена, со- 
провождающемся Ц. п. Нередко одновременно 
наблюдается Ц. поджелудочной железы с явле- 
ниями диабета (см. Гемотроматоз). Характер 
взаимоотношений нарушения пигментации и 
Ц. п. не выяснен. 

4. Билиарные (желчные) цирозы 
бывают двух типов: обычный холангитический 
Ц. и гипертрофический цироз Гано (Напођ). 
Развитие циротических изменений на почве од- 
ного лишь длительного застоя желчи также 
возможно (холостатический цироз), но наблю- 
дается очень редко; обычно одновременно име- 
ется холангит. а) Обычный холанги- 
тический Ц. п. связан с хрон. воспале- 
нием желчных путей и длительной желтухой, 
вызывающей мелкие очаги некроза в печоноч- 
ной ткани. Разрастание соединительной ткани 
идет между дольками по ходу желчных про- 
токов, а также и внутри долек. Печень сохра- 
няет свой размер или бывает несколько умень- 
шена, уплотнена; поверхность ее обычно глад- 
кая; на разрезе ткань с нерезко аннулярным 
рисунком, сильно желтушна. 6) Цироз 
Гано (гипертрофический цироз) встречается 
редко. В прежнее время этот тип Ц. в согла- 
сии с описанием, которое было дано ему Га- 
но, считался самостоятельной болезненной фор- 
мой и рассматривался в качестве гипертрофи- 
ческого цироза Гано рядом с атрофическим ци- 
розом Лаеннека. Некоторые квалифицирова- 


ли его как типичный пример первичного ге- 


пато-лиенального заболевания; Ресле относил 
его к первичным продуктивным гепатитам. 
В дальнейшем однако .выяенилось, что под 
названием гипертрофического цироза Гано опи- 


Рис. 1. Цироз печени: а— капсула; ђ—циротически измененные части; с—гипертрофи- 
ческие части паренхимы; 4—расширенные ветви у. portae. Рис. 2. Зернистая печень. 
Рис. 3. Свежий хориоидит. Рис. 4. Рассеянный хориоидит. 


сывались самые разнообразные по происхожде- 
нию Ц. и чаще всего Ц., связанные с пораже- 
нием желчных путей. В связи с этим возникло 
сомжение в необходимости выделения цироза 
Гано как самостоятельной нозологической еди- 
ницы (Ресле, Фиссингер, де Ионг); большин- 
ство стало относить его к холангитическим Ц. 
Эта форма цироза печени характеризуется 
увеличением (иногда очень значительным) и 
уплотнением печени; поверхность печени глад- 
кая. На разрезе не заметно обычного рисун- 
ка печени или аннулярности (см. отдельную 
таблицу, рис. 1); поверхность разреза, гладкая, 
буровато-зеленая (от желтухи). Под микро- 
скопом видно диффузное разрастание богатой 
клетками соединительной ткани, к-рая рас- 
полагается не только между дольками, но и 
внутри долек, разъединяя друг от друга от- 
дельные печоночные клетки и группы их (ост- 
ровковое, инсулярное разрастание соедини- 
тельной ткани). Селезенка резко увеличена, 
имеется желтуха (бөз обесцвечивания кала); 
асцит обычно отсутствует. Происхождение 
желтухи объясняют разно: сдавлением мелких 
желчных ходов разросшейся соединительной 
тканью, дегенерацией печоночных клеток, 
общим нарушением выработки желчных пиг- 
ментов как в самой печени, так и вне ее. 

5. Цироз при болезни Банти 
по картине печени не отличается от атрофиче- 
ского цироза. О других особенностях—см. 
Baumu болезнь. 

6. Цироз печени после острой 
желтой атрофии при затянувшихся 
формах последней характеризуется особенно 
‚резкими явлениями регенерации в виде MHO- 
гочисленных, частью крупных узлов, боль- 
шей частью желтого цвета, отграниченных фи- 
брозной тканью. К группе Ц. можно отне- 
сти лишь те случаи, где процесс идет 6. или 
м. диффузно и узлы регенерированной парен- 
химы рассеяны равномерно по всей печени сре- 
ди фиброзной ткани. Однако и эти случаи от- 
личаются от картины атрофического Ц.: узлы 
печоночной ткани при них всегда крупнее и 
мягче, соединительная ткань образует гру- 
бые прослойки вокруг них, не давая более 
диффузных разрастаний, в узлах паренхимы 
лучше выражено строение нормальной пече- 
ни, явления перестройки ткани органа мало 
заметны. В отличие от атрофического цироза 
желтуха, а также увеличение селезенки при 
данной форме наблюдаются как правило. При- 
числение последней к Ц. основано в общем 
лишь на внешнем сходстве изменений печени 
в нек-рых случаях с атрофическим Ц., однако 
течение и характер процесса в том и другом 
случае совершенно различны. 7. Сердеч- 
ным цирозом (cirrhose cardiaque) назы- 
вают иногда резкие степени цианотической HH- 
дурации печени (см. Печень, пат. анатомия) 
при венозном застое, б. ч. на почве недостаточ- 
ности правого сердца. Печень уменьшена, 
плотна, слегка бугриста, ацинозное строение 
ее нарушено, периферические участки долек, 
скруженные застойными полями, дают псевдо- 
лобулярный рисунок. Количество соедини- 
тельной ткани между дольками и внутри их 
увеличено, встречаются участки регенерации, 
хотя и слабо выраженные. Данная форма мо- 
жет быть отнесена к Ц. лишь по внешнему сход- 
ству изменений печени, однако по происхожде- 
нию и развитию должна быть в сущности изъ- 
ата из группы цирозов. 
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8. Туберкулезный цироз, воз- 
никающий на почве рубцевания множествен- 
ных туб. очагов в печени, встречается очень 
редко. Иногда tbe лишь присоединяется к Ц. 
в виде милиарных бугорков (часто одновре- 
менно с туб. перитонитом). Нередко также 
при фре легких наблюдается резкое ожирение 
печени с слабыми вторичными циротическими 
изменениями. Говорить о туб. Ц. на основании 
предполагаемого этиологического значения 
tbe при нем нет оснований: новейшие стати- 
стические данные (Шлапоберский, де Монг) 
говорят в пользу отсутствия связи между tbe 
и цирозом. 9. Сифилитическим ци- 
розом называют иногда изменения печени 
как при врожденном, так и при приобретенном 
сифилисе (см. Печень), однако такое обозна- 
чение в сущности неправильно, особенно по 
отношению к приобретенному сифилису, в ви- 
ду ясно выраженной фокусности вызываемых 
им в печени изменений («очаговый» Ц.). Можно 
было бы говорить танже о сифилитическом Ц. 
в случаях развития у сифилитиков вульгар- 
ного атрофического Ц., что бывает нередко 
(у де Ионга в 35 случаях из 200). Однако имсет 
ли в этих случаях сифилис значение этиоло- 
гического момента или здесь участвуют дру- 
гие факторы (сальварсан, алкоголизм), ска- 
зать трудно. 

10. Малярийный цироз сходен с 
атрофическим, характеризуется обильным от- 
ложением малярийного пигмента, гл. обр. в 
Купферовских клетках (см. Малярия, пат. 
анатомия).11. Зоопаразитарные HH- 
розы вызываются чаще всего нек-рыми дву- 
устками, особенно Clonorchis (Оріѕіһогеһіѕ) 
felineus и схистосомами (Sch. Bilharzi, Man- 
soni, japonicum), встречаются почти исключи- 
тельно в Японии и в нек-рых тропических 
странах (Суринам, Гвиана, Ост-Индия). Вос- 
палительные изменения носят обычно фокус- 
ный характер, локализуясь около скоплений 
паразитов, и потому собственно не относятся 
к группе цирозов. 12. Цироз при б-ни Вильсо- 
на и при псевдосклерозе (см. Вестфаль-Штурюм- 
пеля болезнь, Вильсона болезнь). 13. Циро- 
зывдетском возрасте бывают раз- 
личных видов: наиболее часты сифилитиче- 
ские, другие очень редки (1—#% всех случаев 
цироза), имеют вид атрофических цировов, 
довольно грубозернистых; обычно сопровож- 
даются увеличением селезенки и желтухой, а 
также иногда геморагическим диатезом. По- 
видимому в ряде случаев имеется дело с пер- 
вичным гепато-лиенальным заболеванием (Мун, 
де Ионг). Относительно перикардитического 
псевдоцироза печени Пика—ем. Глазурные op- 
ганы, Перигепатиит, Полисерозит. 

Б. Этиология и патогенез не- 
которых форм Ц. достаточно выяснены (сифили- 
тического, малярийного, холангитического и 
пр.). Наиболее труден и важен вопрос о про- 
исхождении вульгарного атрофического Ц. 
как самой частой формы (до 90% всех форм 
Ц.). До сих пор еще продолжается давний спор 
о том, происходит ли при Ц. первичное повре- 
ждение паренхимы печени или первичное раз- 
растание соединительной ткани. Однако в 
наст. время этот спор утратил свою остроту; 
все более приходят к убеждению, что Ц. (неспе- 
цифического происхождения) возникает BCOM- 
ствие хрон. действия токсических или инфек- 
ционных агентов, повреждающих все фикц. 
элементы печени; в результате возникают репа- 
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ративные процессы, выражающиеся регене- 
рацией паренхимы и разрастанием стромы, 
что ведет к перестройке органа (Фиссингер, 
Мун, Ресле, де Ионг, Асканази). Инфекционно- 
токсические влияния, вызывающие Ц., ока- 
зывают также и более распространенное дей- 
ствие, прежде всего на ретикуло-эндотелий; 
вследствие этого часть Ц., при к-рых такое 
действие выражено особенно резко, относится 
к группе гепато-лиенальных заболеваний (см.). 
Все попытки доказать первенствующую роль 
того или иного токсического момента в этио- 
логии Ц. до сих пор были неудачны. Особенно 
много споров возникло вокруг представления 
о важном значении алкоголя в этиологии Ц., 
что признавалось прежде авторами (отеюда наз- 
вание для Лаеннековского цироза — «алкоголь- 
ный» цироз). Однако это мнение не является 
всеобщим и оспаривается рядом статистических 
данных (отсутствие параллелизма между по- 
треблением алкоголя и частотой Ц., низкий про- 
цент заболеваний Ц. среди алкоголиков ит. д.). 
Экспериментально были испытаны цироген- 
ные свойства самых разнообразных веществ, 
повреждающих ткань печени. При введении 
многих из них (фосфор, СС, ' хлороформ, 
эфир, тетрахлорэтан и др.) удавалось полу- 
чить гибель печоночной паренхимы и довольно 
резкое развитие соединительной ткани, од- 
нако эти опыты не имеют конечно особого зна- 
чения для выяснения этиологии Ц. у человека. 
Больший интерес представляют опыты с полу- 
чением Ц. после введения жирных к-т, кормле- 
ния холестерином, действия инфекционных 
агентов (туб. палочки, Bact. соі). Однако и 
этими опытами этиологическая проблема Ц. 
не решена, тем более, что результаты их весьма 
пестрые. Обращено также внимание на частое 
присутствие в селезенке при цирозах, особен- 
но типа болезни Банти, так называемых си- 
деро-фиброзных узелков Ганди-Гамна, содер- 
жащих по мнению нек-рых мицелий грибка 
(см. Гепато-лиенальные заболевания). Отсюда 
возникло предположение, что цирозы (особен- 
но некоторые формы) развиваются на почве 
грибковой инфекции. Однако поскольку присут- 
ствие грибков в сидеро-фиброзных узелках в 
наст. время отвергается, предположение о гриб- 
ковой инфекции в этиологии цироза отпадает. 
В последнее время ряд авторов выдвинул зна- 
чение солей меди в этиологии Ц. Этот взгляд 
возник из сопоставления большой частоты Ц. в 
Швейцарии и применяющейся там поливки ви- 
ноградников раствором медных солей (Аскана- 
зи). Было также найдено особенно высокое 
содержание меди в циротических печенях, а 
нек-рым (МаПогу, Асканази, Адрианов) уда- 
лось получить циротические изменения печени 
у кроликов и крыс кормлением солями ме- 
ди. Но американским данным при этом полу- 
чаются изменения, аналогичные гемохрома- 
тозу. Однако эти данные в дальнейшем не 
были подтверждены (Oshima и Siebert, Ејупл 
и Glahn, Paulson, Lubarsch и др.). Повышен- 
ное содержание меди в печени при Ц. было 
найдено также и другими авторами, но вместе 
с тем было обнаружено то же самое и при Ц. 
совершенно определенной этиологии, не свя- 
занных несомненно с интоксикацией солями 
меди (напр. при холангитическом Ц.). Поэтому 
в наст. время склоняются к выводу, что медь, 
поступающая с пищей, лишь задерживается 
при Ц. в печени в больших количествах и 
существенного значения в развитии Ц. не имеет. 
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В. Соотношение между циро- 
зами печени и другими забо- 
леваниями. Желчнене камни (разных ти- 
пов, преимущественно пигментно-известковые) 
встречаются при Ц. повидимому особенно час- 
то, однако их значение в патогенезе Ц. (кроме 
холангитического) неясно. Часты также явле- 
ния хрон. холецистита; в пузырной желчи 
при Ц. часто: (по некоторым данным в 80% 
случаев) находят энтерококк, кишечную палоч- 
ку, стрептококк. В качестве нередких находок 
при Ц. отмечены далее: Ц. поджелудочной же- 
лезы, ведущий иногда к явлениям диабета, 
известковые инфаркты почек, фиброз яичек, 
туб. перитонит (в 4—5% случаев), вульгар- 


ный хрон. перитонит. Имеются также указа- 


ния на большую частоту (до 30%) эндокардита 
при Ц., что может говорить в пользу инфек- 
ционного происхождения Ц. Иногда Ц. сопро- 
вождается явлениями геморагического диа- 


теза, что одни объясняют изменениями крови 


вследствие недостаточности печени, другие— 
поражением капиляров. Издавна подчерки- 
вается связь между Ц. и развитием рака пе- 
чени (см. Печень, пат. анатомия), что повиди- 
мому зависит от резко выраженных явлении 
регенерации ткани печени при Ц. Участки ре- 
генерированной ткани нередко имеют вид 
узлов опухоли (аденомы), однако по послед- 
ним сводкам рак на почве Ц. развивается все 
же лишь в единичных случаях. Большие цифры 
дают лишь сводки из Японии и голландской 
Ост-Индии, что стоит вероятно в связи с боль- 
шой частотой зоопаразитарных Ц. в этих стра- 
нах. Нек-рые указывают также на большую 
частоту раков других органов (особенно же- 
лудка и кишок) при Ц. печени, однако более 
точные статистические данные (Ресле) опро- 
вергают это мнение.— Г. Распростра- 
нение цироза. Ц. печени во всех странах 
встречается на трупном материале в среднем 
в1 — 3% случаев; более низкие цифры дают 
сводки по СССР (для Москвы 0,3%), Швеции, 
Эстонии, Польши, Югославии. Особенно вы- 
соки цифры для Швейцарии; из внеевропейских 
стран—дла Японии и Ост-Индии (зоопарази- 
тарные цирозы). Мужчины болеют гораздо 
чалце женщин (отношение 2—3,5 : 1). Ham- 
большее число случаев относится к возрасту 
40—65 лет. Н. Аничков. 

К линическая картина циро- 
за по типу Лаеннека складывается 
из жел.-киш. расстройств и увеличения жи- 
вота. Живот увеличивается сперва за счет ме- 
теоризма, но гл. обр. за счет скопления в брюш- 
ной полости свободной жидкости. Еще до раз- 
вития асцита намечаются различные признаки 
портальной гипертонии в виде характерных 
изменений диуреза, а также образуются коля- 
терали, одни в пищеводе, желудке и кишках 
(что ведет к разрыву и кровотечениям из пи- 
щеварительной трубки в виде кровавой рво- 
ты или кровавого стула), другие на коже жи- 
вота в виде сети расширенных вен, особенно 
вокруг пупка (т. н. caput medusae). При omy- 
пывании печень или не определяется вовсе или 
в глубине подреберья пальпируется ее твер- 
дый шероховатый край. Селезенка увеличена 
и уплотнена. Желтухи нет. Температура не 
должна быть повышенной, по крайней мере в 
неосложненных случаях. Как на характерные 
изменения со стороны крови указывали на 
лейкопению. —Цироз типа Гано н 
может быть охарактеризован так четко, как 
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атрофический цироз Лаеннека. Под флагом 
«синдрома Гано» стали описываться в даль- 
нейшем самые различные печоночные, а также 
и гепато-лиенальные заболевания. Но если 
говорить о б-ни, описанной самим Гано, то она 
представляется в следующем виде. Этиология 
ее должна быть связана с различными обще- 
инфекционными процессами (среди них была 
подчеркнута роль брюшного тифа); думали и о 
каком-то специфическом возбудителе. В отли- 
чие от цироза Лаеннека указывалось на семей- 
ное, врожденное предрасположение к болезни 
Гано (случаи заболевания двух детей в одной 
семье, случаи повторения б-ни в роду и т. д.). 
Подчеркнута была также наклонность б-ни по- 
ражать молодой возраст (в отличие от Лаен- 
нөковского цироза, возникающего обычно у 
пожилых лиц). Патогенетически в основе ци- 
роза Гано должен был лежать воспалитель- 
ный процесс в желчных путях, особенно в их 
мельчайших каналах, выходящих из печо- 
ночных долек. Поражение внутрипечоночных 
желчных путей должно было объяснить раз- 
витие основного симптома этой б-ни—желту- 
хи. На почве хрон. холангита и перихолангита, 
а также застоя желчи развивается при этом 
размножение соединительной ткани. Так как 
мелкие желчные канальцы, вокруг к-рых воз- 
никает фиброз, находятся в нек-ром отдалении 
от воротных капиляров (между ними лежат 
балки печоночных клеток), то представлялось 
понятным, что фиброзная ткань сколько-ни- 
будь резко не нарушает тока крови через 
печень, а потому асцита обычно не возникает. 
Клин. картина 6-ни Гано по описаниям дей- 
ствительно резко отличается от таковой при 
Лаеннековском цирозе. На первый план из 
симптомов выступает желтуха, хотя и колеб- 
лющаяся в своей интенсивности, но достаточно 
ярко выраженная, сопровождающаяся обыч- 
ными, свойственными длительной желтухе 
явлениями, как зуд и наклонность к общей 
кровоточивости. Однако стул в отличие от 
других печоночных желтух по свидетельству 
Гано при этой форме Ц. не только не обесцве- 
чен, но нередко даже насыщен пигментами 
(полихолия). Резко увеличена селезенка; ни- 
каких симптомов портальной гипертонии, в 
том числе асцита и колятералей, нет. Темпера- 
тура повышена, лихорадка периодически оже- 
сточается, давая волны до 38—39°. Опреде- 
ляется высокий лейкоцитоз (до 15—20 тысяч). 
Отмечали еще при этом типе цироза увеличение 
подмышечных и паховых лимф. желез. Если 
6-нь поражает людей в период роста, то возни- 
кают различные трофические расстройства, в 
том числе напр. утолщения последних фаланг 
пальцев (барабанные палочки). Б-ни Гано 
свойственно течение толчками. 

По мере развития учения о Ц. п. наметились 
и другие типы цироза, не укладывающиеся в 
рамки, начерченные Лаеннеком и Гано. Так, 
был выделен прежде всего т. н. простой 
гипертрофический цироз (Гано- 
Жильбер). Судя по описаниям, при этом Ц. пе- 
чень резко увеличена, между тем как по дру- 
гим своим признакам эта форма примыкает близ- 
ко к типу Лаеннека (наклонность к образова- 
нию:асцита и колятералей, жел.-киш. кровоте- 
чениям). Вызывают этот тип Ц. те же факто- 
ры, что и Лаеннековский; гистологически отме- 
чается аннулярное размножение соединитель- 
ной ткани, притом сравнительно молодой, 
без сморщивания; печоночные клетки, судя 


по оригинальным описаниям, увеличены в 
объеме и числе. Далее был выделен особый би- 
JIH a p H Ë I.C ранним и чрезвычайно большим 
увеличением селезенки [гиперспленомегали-, 
ческий билиарный цироз Жильбера и Лер- 
булле (Lereboullet)}]. Описание этого типа Ц. 
привело к теории о селезеночном происхожде- 
нии нек-рых форм Ц. п., тем более, что к этому 
времени выступил Банти с характеристикой 
своей болезни. 

Затем явилась необходимость говорить о 
простом билиарном Ц. п., понимая под 
этим Ц. с желтухой, зависящей от застоя желчи 
в печени при длительном закрытии крупных 
желчных протоков камнем или опухолью. Хо- 
тя от «болезни Гано» эта форма Ц. и отличает- 
ся нек-рыми симптомами как будто бы доста- 
точно резко (ахолический стул в отличие от 
плейохромного при б-ни Гано, а также иногда 
отсутствием спленомегалии), все же наличие 
других общих для обоих Ц. симптомов, как 
гладкая большая печень, желтуха, лихорадка 
и лейкоцитоз, приводило к смешению этих 
форм. Неудивительно, что постепенно у вра- 
чей создалось крайне противоречивое предста- 
вление о самом цирозе Гано: в этот тип вклю- 
чают иногда и т. и. простой гипертрофический 
Ц., как мы видели, родственный типу Лаен- 
нека, б-нь Банти и даже «билиарный» цироз 
на почве закупорки камнем желчного протока. 
В дальнейшем стали описываться и другие 
формы Ц.: «жировой цироз», «злокачественный 
гипертрофический цироз» и т. д. Все это сильно 
запутало классификацию цирозов. 

Дробление Ц. на ряд типов, самостоятельных 
по этиологии, пат.-анат. картине и симптома- 
тологии, окончилось, Как и следовало ждать, 
реакцией' обратного свойства. С разных сторон 
стали возражать, что деление цирозов основы- 
вается гл. обр. на морфол. особенностях слу- 
чаев и создано подчас простым сочетанием 
внешних анат.-клин. черт без учета развития 
б-ни. Особенно немецкие авторы стали все 
чаще и чаще говорить о Ц. п. как об едином по 
своей сущности заболевании, без расчленения 
его по установленной схеме, хотя это заболе- 
вание и может быть вызвано различными при- 
чинами, может иметь те или иные варианты 
течения, те или иные анат. и клин. особен- 
ности и т. д. В этом отношении крупную роль 
сыграл тот факт, что при более тщательном 
изучении хода Лаеннековской б-ни удалось 
подметить т. н. преасцитический стадий, во 
время к-рого печень оказывается отнюдь не 
атрофированной, а значительно увеличенной. 
Сопоставляя «гипертрофический стадий атро- 
фического цироза» с вышеупомянутой разно- 
видностью т. н. «простого гипертрофического 
цироза», легко было пробить первую брешь 
в нозологической замкнутости отдельных ти- 
пов цироза: «простой гипертрофический ци- 
роз» превратился в ранний «гипертрофический 
стадий» Лаеннековского цироза, утратив зна- 
ченив отдельной болезненной формы. С дру- 
гой стороны, удельный вес цироза Гано в соб- 
ственном смыслө слова (т. ө. не «синдрома», 
а «болезни Гано») оказался сильно упавшим 
после того, как из этой группы пришлось 
исключить заболевания, попавшие туда толь- 
ко в силу формального сходства, а по сути 
дела представляющие собой совершенно иные 
процессы, отражающиеся на печени только 
вторично, как напр. болезнь Банти, цироз 
на почве застоя желчи при механической жөл- 
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тухе и т. д. Было высказано даже предполо:хе- 
ние, что и б-нь Гано не представляет собой 
первичного печоночного заболевания, а под 
флагом ее описывались быть может тяжелые 
случаи гемолитической желтухи, осложнен- 
ные воспалением желчных путей; при этом 
обращалось внимание на то, что нек-рые черты 
б-ни Гано (семейный характер, наклонность 
поражать молодой возраст, а особенно плейо- 
хромия стула) повторяют типичные признаки 
icterus haemolyticus. ` 

Несостоятельность старого деления Ц. с 
клин. точки зрения вытекает особенно из того 
несомненного факта, что в большинстве слу- 
чаев Ц. п. дело идет о таком сочетании данных, 
при к-ром одни из этих данных отвечают кар- 
тине Ц. одного типа, а другие—картине Ц. 
другого типа; другими словами, выяснилась 
подавляющая частота т. н. смешанных форм 
(80% случаев по Еррпвгег'у). В качестве при- 
меров «смешанных» форм Ц. могут быть упо- 
мянуты случаи Ц. по этиологии алкоголь- 
ного, однако сравнительно рано дающего жел- 
туху, или случаи цироза с малой печенью и 
асцитом и вместе с тем с желтухой, или слу- 
чаи, где клин. картина отвечала синдрому Га- 
но, а анатомическая—показывала Ц. анну- 
лярный, равно как и случаи, где клин. картина 
приближалась к синдрому Лаеннека (цироз 
с асцитом), между тем как соединительная 
ткань оказывалась развившейся внутри до- 
лек. Далее очень поучительны случаи Ц., в 
к-рых в течение б-ни клин. картина претерпе- 
вает существенные изменения, как будто бы 
Ц. одного типа переходит в Ц. другого типа, 
(напр. случаи, в к-рых вначале печень резко 
и равномерно увеличена, потом присоединяет- 
ся желтуха, а позже печень начинает умень- 
шаться и развивается асцит); в подобных слу- 
чаях сторонники представления о замкнутости 
отдельных форм цирозов принуждены были 
бы последовательно изменять свои диагнозы: 
сперва признать «простой гипертрофический 
цироз», потом «гипертрофический билиарный 
цироз Гано», наконец цироз Лаеннека. 

С точки зрения патологоанатомической ста- 
рое деление Ц. наталкивается также на нема- 
лые трудности. Так, по данным Штернберга 
(Sternberg) и др. трудно говорить во многих 
случаях об аннулярном или инсулярном pac- 
положении соединительной ткани, т. к. соеди- 
нительная ткань размножается и между и 
внутри долек одновременно, притом неравно- 
мерно. правда, в «типических» случаях рису- 
нок получается характерный, но таких слу- 
чаев меньшинство. Далее оказался ненадеж- 
ным один из казалось бы простых способов 
оценки типа Ц.—по величине печени. Когда 
говорят о гипертрофическом Ц. и атрофиче- 
ском Ц., то остается неясным, характеризуют 
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ли этим только размеры печени или же хотят | 


характеризовать этим размеры ее тканей, в 
частности ее паренхимы. Нот. к. соединитель- 
ная ткань при всяком Ц. всегда увеличена, то 
‚ очевидно вопрос о том, атрофирована или ги- 
пертрофирована печень, может касаться только 
объема ее паренхимы. И вот оказывается, что 
по одной величине печени этот вопрос решить 
невозможно; напр. печень может быть нор- 
мальных размеров, но ее приходится обозна- 
чать как атрофическую, потому что за вычетом 
увеличенной соединительной ткани масса па- 
ренхимы оказывается уменьшенной. Даже в 
том случае, если печень превосходит по своим 
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размерам нормальную, ее часто нельзя назвать 
гипертрофической, а правильнее было бы 
назвать атрофической, если увеличение идет 
за счет фиброзной ткани, а собственно печо- 
ночная ткань уменьшена. 'Голько в очень не- 
многих случаях речь может итти об истинно 
гипертрофированной печени, т. е. об увели- 
чении органа не только за счет фиброзной, 
но и гиперплазированной печоночной ткани. 
Что касается попытки использовать для рас- 
членения Ц. еще один морфол. признак—ха- 
рактер поверхности печени (List и др.), то она 
еще менее удачна, поскольку гладкая печень 
сплошь и рядом в более позднем стадии б-ни 
становится зернистой.—С точки зрения пато- 
генетической прежнее деление Ц. также ока- 
залось спорным. Так, при Ц., соответствующем 
по анат. картине типу Гано, сплошь и рядом 
нө удавалось обнаружить требуемого схемой 
холангита, а Эппингер высказал даже убеж- 
дение, что этот тип Ц. является примером пора- 
жения паренхимы печени; следует впрочем 
заметить, что другой выдающийся знаток пе- 
чоночной патологии, Ресле, недавно предло- 
жил рассматривать т. н. инсулярный Ц. как ре- 
зультат первичного заболевания в печени ме- 
зенхимальной ткани. Что касается атрофиче- 
ского H., то фигурирующий в класеическоћ 
схеме взгляд на него как на результат интер- 
стициального воспаления печени был в свое 
время подвергнут критике Крецем (Kretz); этот 
патолог показал, что Ц. с аннулярным рисун- 
ком соединительной ткани есть продукт пер- 
вичной дегенерации печоночных клеток, что 
не фиброз влечет за собой атрофию клеток, 
а, наоборот, гибель клеток приводит к циро- 
зу. Кроме того существует еще тенденция рас- 
сматривать атрофический Ц. как результат 
артериолосклеротических изменений со сторо- 
ны печоночных сосудов (Берећпе). Все cka- 
занное дает представление о том клубке про- 
тиворечий, к-рыми опутана проблема Ц. в ев 
старом виде. - 
Современное состояние воп- 
роса. Многие из затруднений и противоре- 
чий, изложенных выше, должны отпасть, если 
под, именем Ц. понимать не особую б-нь, а лишь 
заключительный стадий нек-рых заболеваний 
печени. Для врача конечно гораздо важнее со- 
средоточить внимание на этих первичных пат. 
процессах, а не на статической картине тех 
последствий, к к-рым они в конце-концов при- 
водят. Вот почему клиника начинает отходить 
от диагноза Ц. и выдвигает на первый план 
диагноз гепатита, понимая под этим термином 
различные формы инфекционных и токсиче- 
ских поражений печени как воспалительного, 
так и дегенеративного характера (в последнем 
случае вместо слова «гепатит» нек-рые упо- 
требляют слово «гепатоз»). С этой точки зре- 
ния Ц. есть лишь исход гепатитов—в том CHY- 
чае, если гепатит приводит к значительному 
разрастанию в печени соединительной ткани. 
Но не только гепатиты или гепатозы могут при- 
вести к Ц. К нему может привести длительный 
застой в печени желчи или крови. Т. о. цироз 
естественно подразделить на следующие четы- 
ре типа по причинам их развития: 1) Ц. как 
результат первично дистрофических измене- 
ний в печени (исход хрон. гепатоза или эпи- 
төлиального гепатита); 2) Ц. как результат 
первично воспалительных изменений в мезен- 
химальной ткани печени (исход интерсти- 
циального, мезенхимального гепатита); 3) Ц. 
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как результат длительного застоя желчи (имен- 
но тут можно употреблять старый термин 
«желчный цироз»); 4) цироз как результат 
длительного сердечного застоя («сердечный 
цироз»). 

І. Цироз на почве эпителиаль- 
ного гепатита или гепатоза. 
Этиология этой формы цироза включает 
в себя различные токсические воздействия на 
печень. Среди них на первом месте стоит алко- 
голь. Среди больных Ц. лица, злоупотребляв- 
шие спиртными напитками, встречаются чрез- 
вычайно часто. Так, из 135 случаев, собран- 
ных Наунином (Naunyn), постоянное потре- 
бление алкоголя имело место в 83 случаях, 
18 человек из них можно было назвать пьяни- 
цами. Прайс и Симмонде (Price, Simmonds) 
отмечают алкоголизм в 60% случаев Ц. По дан- 
ным Мясникова процент этот значительно ни- 
же (30). В свое время, оспаривая роль алко- 
голи в развитии цироза, ссылались на то, что 
не все алкоголики заболевают Ц. Но, если 
взять случаи напр. такого заведомо алкоголь- 
ного заболевания, каким является белая го- 
рячка, то и она поражает ведь только незначи- 
тельную часть пьяниц. Связь между алкого- 
лизмом и Ц. рисуют следующие статистические 
данные. Ц. встречается несомненно чаше сре- 
ди тех проф. групп населения, представители 
к-рых легко становятся жертвами алкоголизма. 
Так, Диккинсон (Dickinson) среди продавцев 
винных лавок на 149 человек нашел цироз у 
22, т. е. у 15%. Между смертностью от алкого- 
лизма и смертностью от Ц. можно подметить 
известный параллелизм: так, в течение 5 лет от 
1871 до 1875 г. в Англии на каждый миллион 
жителей приходилось в год 72 случая смерти 
от Ц. и 37 от алкоголизма; в течение же 5 лет 
от 1901 до 1905 г. на каждый миллион при- 
шлось 121 случай смерти от Ц. и 78 от алко- 
голизма. Высказывались, правда, предположе- 
ния, что на печень действует не сам алкоголь, 
а ненормальные продукты брожения и гние- 
ния, образующиеся в кишечнике при его ал- 
когольном катаре (4'Атаћо и др.). Другие 
утверждали, что свойствами печоночного яда 
обладает не сам алкоголь, а вводимые с вином 
различные примеси (экстракты, альдегиды, 
соли меди и т. п.). После ряда неудач в наст. 
время удалось воспроизвести Ц. при помощи 
цлительного введения алкоголя эксперимен- 
тально (Салтыков, Strauss и Bloque, Moon и 
др.), хотя морфологически и не вполне тожде- 
ственный с человеческим, что впрочем есте- 
ственно и не должно служить поводом к ума- 
лению этих данных. Опыты Бергмана и Эльбо- 
та (Еро) с впрыскиванием в кровь людям 
билирубина показали, что после приема боль- 
шой дозы спиртных напитков впрыснутый 
билирубин гораздо дольше не выделяетея пе- 
ченью, нежели до приема алкоголя. Это зна- 
чит, что алкоголь оказывает на эпителий пе- 
чени токсическое воздействие, временно пара- 
лизующее его функцию. Следовательно имен- 
но он является виновником Ц., а примесям 
ето, а также продуктам кишечного гниения 
или брожения можно приписать лишь роль 
дополнительных факторов. 

На втором месте среди этиологических ис- 
точников этой группы Ц. стоит сифили- 
тическая интоксикация. Речь 
идет при этом о каких-то ядовитых ‘продуктах, 
к-рые образуются при позднем или врожден- 
пом сифилисе и к-рые вызывают разного рода 


дистрофические изменения в нек-рых внут- 
ренних органах. Третье место в этиологии Ц. 
подобного рода занимают те инфекцион- 
но-токсические факторы, к-рые 
вызывают острые гепатиты. Острый гепатит 
может переходить в хронический и заканчи- 
ваться Ц. На связь «катаральной желтухи» с 
цирозом одним из первых указал Эппингер. 
В одних случаях этот переход совершается 
быстро в какие-нибудь месяцы; это те случаи, 
которые иногда обозначают как «подострая 
атрофия печени». Особенно часто таков исход, 
злокачественных гепатитов, именуемых «жел- 
той атрофией». В других случаях острый гепа- 
тит кладет начало медленному, первое время 
даже скрытому страданию печени, к-рое толь- 
ко через несколько лет приобретает черты Ц. · 
К, более редким причинам Ц. этой группы от- 
носится туб. интоксикация, «туберкулезный 
жировой цироз» Ютинеля и Сабурена (Ни пеј, 
Sabourin), являющийся завершением токси- 
туберкулезного «жирового гепатита». При этом 
речь идет не столько об инфицировании печени 
Коховскими палочками, сколько о действии 
зндотоксинов, диффузно повреждающих парен- 
химу, как это доказано в опытах Курку и Ри- 
бадо- Дюма (Courcoux, Ribadeau-Dumas), а 
также А. М. Левина. Следует упомянуть в ка- 
честве причин Ц. этой группы малярийную ин- 
токсикацию, гемолитические яды, проф. вред- 
ности, как свинец, бензол, медь, мышьяк. Нако- 
нец имеют значение и различные вредные про- 
дукты, поступающие в печень из жел.-киш. 
тракта при хрон. нарушении его функции или 
неправильном одностороннем питании. 
Патогенез этой формы Ц. надо пред- 
ставлять себе таким образом, что распад печо- 
ночных клеток вызывает реакцию со стороны 
соседних мезенхимальных элементов органа, в 
результате чего и начинает новообразовываться 
соединительная ткань. Некоторые авторы по- 
лагают, что это раздражение мезенхимальной 
ткани печени создается не продуктами распада 
печоночного эпителия, а возникает параллель- 
но--под влиянием основного зтиологического 
фактора. Ярким доказательством вторичного 
характера мезенхимально-фиброзной реакции 
при Ц. этого типа служат результаты экспери- 
мента. Особенно интересны опыты Яффе (Јао). 
Автор вводил кроликам хлороформ и др. печс- 
ночные яды в разной дозировке и исследовал 
печень в разные стадии ее поражения. В опы- 
тах, где яд вводился помногу, развивался OÜ- 
ширный некроз печоночного эпителия, а со 
стороны интерстиция отмечалась лишь слабая 
реакция; в опытах, где яд вводился в меньшей 
дозировке и постепенно, поражение эпителия 
казалось менее тяжелым, зато изменения в ме- 
жуточной ткани становились значительнее; 
наконец в опытах с длительным введением сла- 
бых доз того же самого яда удавалось полу- 
чать картину, в которой на передний план вы- 
ступало размножение соединительной ткани, 
тогда как в печоночных клетках микроскоп: 
почти не отмечал болезненных черт. Очевидно 
разные темп и степень повреждения печоноч- 
ной паренхимы создают различный исход: в 
одних случаях—быструю гибель клеток еще 
до того, как соединительная ткань успеет раз- 
множиться, в других — медленную атрофию 
клеток, приводящую постепенно к массовому 
новообразованию соединительной ткани.—Не 
подлежит сомнению, что при гепатитах этиоло- 


i гический фактор действует не только на печень, 
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но и на весь организм, на его другие органы 
или ткани, но пока еще трудно решить, какие 
из внепечоночных изменений при Ц. действи- 
тельно развиваются параллельно печоночным, 
а какие—вторично, в связи с теми расстроист- 
вами, к-рые вносит в организм печоночный про- 
цесс. Так, столь характерный симптом Ц., как 
увеличение селезенки, можно объяснить двоя- 
ко: и как следствие заболевания печени (напр. 
застой, вторичная реакция) и как проявление 
общего системного процесса, поражающего 
печень и селезенку одновременно. В последнее 
время стали все чаще и чаще утверждать, что 
при Ц. параллельно печени поражается также 
и поджелудочная железа, а также костный 
мозг в виде гиперплазии последнего. Рамки Ц. 
печени так. обр. раздвигаются и Ц. начинает 
приобретать значение общего заболевания ор- 
ганизма, лишь с более интенсивным пораже- 
нием определенных органов, особенно печени. 

Патологическая анатомия. Ц. 
на почве эпителиального гепатита дает раз- 
ные картины в зависимости от стадия болезни 
и ее этиологии. В более раннем периоде цироза 
печень увеличена в объеме, а поверхность ее 
5. или м. гладкая. В поздних стадиях печень 
оказывается резко уменьшенной, а поверхность 
ве приобретает то мелко- то крупнозернистый 
вид. Плотность печени сравнительно не так 
велика в стадии ее гипертрофии и чрезвычайно 
резко выражена при ее атрофии. Все эти внеш- 
ние превращения печени связаны с состоянием 
размножившейся в ней соединительной тка- 
ни. В тех случаях, когда соединительная ткань 
долгое время не дает сморщивания (элефан- 
тиастический тип, по Ресле), печень остается 
большой и гладкой; наоборот, там, где соеди- 
нительная ткань сравнительно рано начинает 
сморщиваться, печень становится зернистой 
и уменьшается в объеме. Отчего зависит раз- 
ница в судьбе соединительной ткани, пока не- 
ясно. В гист. картине отличительной чертой Ц. 
этого типа является наличие поражения печо- 
ночных эпителиальных клеток. Правда, наряду 
со случаями, в к-рых печоночные эпителиаль- 
ные клетки изменены сильно (разные степени 
и формы дегенерации, множественные некрозы), 
встречаются и такие, в к-рых эти изменения 
кажутся незначительными. Чем медленнее раз- 
вивается гепатит и чем он доброкачественнее, 
тем меньше в стадии Ц. оказываются повре- 
жденными оставшиеся клетки (вопрос другой, 
сколько их осталось). Чем острее и злокаче- 
ственнев гепатит, тем больше шансов застать 
при Ц. более активные морфол. признаки по- 
вреждения клеток. Наряду с дистрофическими 
изменениями в печени при Ц. всегда может 
быть констатирована и регенерация со стороны 
эпителия, сосредоточенная нередко в тех или 
иных участках; так образуются то мелкие то 
крупные узлы новообразованных клеток, из- 
вращающие строение органа. Со стороны ме- 
зенхимальной ткани печени бросается в глаза 
прежде всего резкое развитие фиброзных во- 
„локон—в одних случаях гл. обр. вокруг долек, 
в других—внутри их, в третьих—по ходу 
как воротных, так и печоночных вен (т. н. би- 
венозный тип); в четвертого рода случаях (ча- 
ще всего)—без определенной системы или сме- 
шанным образом. В соединительнотканных 
прослойках заметна и небольшая мелкоклеточ- 
ная инфильтрация. 

Чрезвычайно важно подчеркнуть, что соеди- 
нительная ткань обычно размножается как- 
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раз в тех местах долек, где оказываются повре- 
жденными печоночные клетки. Если дегенери- 
руют и некротизируются клетки по периферии 
долек, то соединительная ткань оказывается 
увеличенной как-раз между долек, создавая 
т. н. аннулярный тип Ц.; если дегенерируют 
и некротизируются клетки в центре долек, 
то соединительная ткань размножается в самих 
дольках, создавая т. н. инсулярный тип Ц. 
Әти факты лишний раз подчеркивают вторич- 
ный характер фиброза. В качестве промежуточ- 
ного звена между повреждением клеток и раз- 
витием фиброза могут служить изменения со 
стороны Купферовских клеток и т. н. решот- 
чатых волокон, этого тончайшего мезенхималь- 
ного остова печени. А именно, в более свежих 
формах Ц. удается наблюдать, опять-таки OCO- 
бенно по соседству с гибнущим эпителием, со 
стороны Купферовских клеток гиперплазию 
и гипертрофию, а иногда и усиленный эритро- 
фагоцитоз, решотчатые же волокна набухают 
и расщенляются. Подобная реакция рет.-энд. 
элементов печени очевидно и представляет 
собой отправной пункт для развития фиброз- 
ных элементов (поскольку возможность пре- 
вращения Купферовских клеток в фибробла- 
сты вытекает из данных Моисеева и др.). В 
поздних стадиях Купферовскив клетки уже 
уменьшены. 

Что касается внепечоночных из- 
менений, то из них прежде всего надо ос- 
тановиться на сосудистых колятералях, обра- 
зующихся вследствие затруднения оттока во- 
ротной крови через сморщенную печень. Глав- 
ные из них: 1) соединения между воротной ве- 
ной и верхней полой веной: а) через вены же- 
лудка, вены пищевода ,у.іпіегсоѕіа1і5—у.а7у&08; 
б) по поверхностному пути через брюшную 
стенку=—через у. paraumbilicalis—v. хірһоі- 
деа —у. mammaria interna; в) по глубокому пу- 
ти через брюшную стенку— через у. paraumbi- 
licalis—v. epigastrica sup. prof. ѕіп.--у. mam- 
maria interna. 2) Соединение между воротной 
веной и нижней полой веной: а) поверхностный 
путь через брюшную стенку по у. paraumbi- 
licalis—v. epigastrica inf. tegument.—v. fe- 
moralis; 6) глубокий путь по пупочной систе- 
ме—вене Бурова—у. еріс. inf. ргоѓ.; в) через 
верхние и нижние гемороидальные вены— у. 
pudenda 11{.—у. hypogastrica; г) через левую 
коронарную вену желудка—нижние диафраг- 
мальные вены; д) через вены нек-рых других 
органов (капсулы почек, ободочной кишки, мо- 
чевого пузыря, диафрагмы). Указанные ана- 
стомозы расширяются, стенки вен становятся 
толще, особенно обильны варикозные узлы в 
пищеводе и прямой кишке. В селезенке изме- 
нения сводятся к гиперплазии рет.-энд. эле- 
ментов, гемосидерозу, склерозу пульпы, пере- 
полнению кровью синусов и гематомам. Пери- 
гепатит и периспленит выражены редко (в слу- 
чаях длительных или осложненных перитони- 
том). Ангиохолецистит принадлежит лишь к 
числу осложнений. Изменения в поджелудоч- 
ной железе состоят в ожирении, некрозах, 
кровоизлияниях; часть их вызвана, застоем. В 
асцитический период застой заметен и в поч- 
ках и др. органах. 

Клиническая картина Ц. этой 
группы окрашена симптомами того первона- 
чального процесса, исходом к-рого служит Ц. 
Жалобы б-ных по началу различны. У одних 
они больше относятся к пищеварительным рас- 
стройствам (плохой апетит, отрыжка, тошнота, 
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запоры, поносы, вздутия, боли со стороны 
желудка и кишок ит. д.). У других Ц. начи- 
нается с желтухи, слабости, зуда, давления 
в подреберьях, кровотечений и т. п. Важней- 
шим объективным симитомом б-ни в более ран- 
НИЙ период являются морфол. и фнкц. измене- 
ния самой печени. Орган сперва увеличен, рав- 
номерный; чувствительность обычно невелика 
и самостоятельные боли со стороны печени при 
этом сравнительно редки. Как правило имеет- 
ся желтуха, к-рая в одних случаях может быть 
явной, интенсивной, в других— слабой, скры- 
той (тогда, она дает лишь субиктеричность склер 
и смуглый колорит кожи или может быть вы- 
явлена при помощи исследования билирубина, 
в крови). „Желтуха эта вызвана поражением 
печоночной паренхимы и сопровождается дру- 
гими фнкц. расстройствами со стороны печени, 
среди к-рых на первое место следует поставить 
высокую уробилинурию, при Ц. этого типа 
выраженную обычно резко. Задерживаются 
в организме и желчные к-ты. В крови и моче 
немного увеличено количество аминокислот. 
Оказываются нередко положительными пробы 
с пищевой нагрузкой галактозой и др. сортами 
сахара. В тяжелых случаях в крови накапли- 
ваются ацетоновые тела и молочная кислота, а 
также падает холестерин. Почти постоянным 
симптомом болезни служит спленомегалия. 


рано, но все же во многих случаях удается 
проследить, что она начинает прощупываться 
позже печени (например в случаях, когда цироз | 
развивается из «жировой печени» алкоголиков 
или когда он является исходом хрон. гепатита, 
развившегося после острого). Несомненно, 
что селезенка увеличивается еще задолго до 
появления асцита, поэтому ее увеличение 
нельзя объяснить только застоем. Оно объяс- 
нлется раздражением ее ретикуло-эндотелиаль- 
ных элементов, совпадающим с подобным же 
состоянием печоночного отдела ретикуло-эн- 
дотелия и составляющим часть общей реакции 
ретикуло-эндотелиальной системы при Ц. (для 
данного типа Ц. эта реакция по сравнению с 
лежащим в основе б-ни поражением паренхимы 
печени повидимому вторична). Отзвуком этой 
‘реакции является и нередко наблюдаемый в 
ранний период Ц. моноцитоз. В остальном 
состав крови характеризуется наклонностью 
к лейкопении, лимфоцитозу и анемии. Анемия 
очевидно вызывается понижением зритропозза, 
т. к. число ретикулоцитов при зтом снижено, 
но в нек-рых случаях усиливается и кровяной 
распад (плейохромный стул). 

В позднем стадии Ц. печень становится плот- 
ной, шероховатой наощупь или перестает про- 
щупываться, скрываясь из-за асцита; селезен- 
ка также. На ‚первый план выступают симпто- 
мы портальной гипертонии, столь характерные 
для типа Ц., описанных Лаеннеком (см. выше). 
Картина ее складывается из нарушения диуре- 
за, развития колатзрален и асцита. Отодви- 
гается на ночные часы послеобеденный подъем 
диуреза, («опсиурил»). Позже диурез становит- 
ся неравномерным в течение дня («анизурия») | 
или его физиол. колебания сглаживаются 
(«изурия»). Наконец он уменынается.—Коля- 
терали при осмотре могут быть обнаружены 
в области пупка: они представляют толетые 
извилистые венозные стволы, окружающие 
пупок и идущие гл. обр. вверх; бросаются в 
глаза вообще широкие, синеющие через кожу | 
Бепы брюшной стенки. При исследовании пи- | 
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Селезенка при Ц. может увеличиваться очень 
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щевода и прямой кишки также можно обнару- 
жить варикозные узлы.—Асцит развивается 
после 6. или м. продолжительного периода 
заболевания; накапливается асцитическал жид- 
кость чаще всего постепенно, но иногда порази- 
тельно быстро (напр. после интеркурентной ин- 
фекции или сильного злоупотребления алкого- 
лем) (описание асцитической жидкости, формы 
живота при асците и методов его определения— 
см. Асцит). Количество асцитической жидкости 
может быть огромным— до 15 л. В связис разви- 
тием асцита появляются нек-рые сердечно-сосу- 
дистые расстройства (уменьшается масса цирку- 
лирующей крови, падает венозное давление 
в общем кругу, уменьшается кровенаполнение 
сердца, систолический объем, снижается арте- 
риальное давление, возникает одышка, а в тя- 
желом периоде—цианоз и отеки). Асцитиче- 
ская жидкость сдавливает нижнюю полую ве- 
ну, что также ведет к образованию отеков 
на нижних конечностях.—Одним из характер- 
ных симптомов Ц. в тяжелом стадии служат 
кровотечения. Они вызываются гл. обр. трав- 
мой варикозных вен в сфере колятералей. Та- 
ковы гемороидальные кровотечения, к-рые 
могут начинаться при Ц. очень рано. Таковы же- 
лудочные кровотечения, к-рые иногда симули- 
руют язву. Кровотечения могут вызвать зна- 
чительную анемию. Могут возникать кровоте- 
чения и из верхних и средних отделов кишок, 
из мочевого пузыря, почек и т. д. Кроме ме- 
ханического фактора в патогенезе кровоте- 
чений у циротиков играет роль и геморагиче- 
ский диатез (расстройство свертываемости кро- 
ви из-за, поражения печоночной паренхимы).— 
Пищеварительный: тракт страдает при цирозе 
как самостоятельно, так и от нарушения жел- 
чеотделения и застоя (непорядки со стулом, 
субацидный катар желудка, метеоризм, стеа- 
торея, уменьшение ферментов поджелудочной 
железы и т. д.). Общее состояние значительно 
нарушено, т. к. страдают в конце-концов все 
жизненные функции организма. При осмотре 
циротиков в более поздний период бросается 
в глаза контраст между большим животом и 
исхудавшими лицом и руками. Нос заостряется, 
выступают скулы, щеки западают и покры- 
ваются расширенными венозными сетями, ко- 
жа суха, жестка, мышцы атрофированы. Трудо- 
способность резко падает. Появляется слабость 
умственного восприятия, зрения и слуха, апа- 
тия, дурное состояние духа, раздражитель- 
ность, бессонница, головные боли. Темп. суб- 
фебрильна, нормальна или субнормальна. 
Течение Ц. этого типа могут характери- 
зовать следующие его варианты. В одних слу- 
чаях гепатит и цироз при жизни не дают ничем 
о себе знать, протекая бессимптомно и случайно 
обнаруживаясь на вскрытии. Эти скрытые 
формы демонстрируют, как долго может быть 
компенсирована б-нь печени, даже если она 
вызвала уже обширное рубцевание. В других 
случаях б-нь в типичной форме тянется много 
лет, б-ные продолжают свои занятия, желтуха 
или асцит то появляются то сходят на-нот. 
Об острых формах цироза речь уже была. По 
выраженности в клин. картине отдельных сим- 
птомов б-ни можно говорить о желтушном и 
асцитическом вариантах цироза. Различным 
этиологическим формам свойственно чаще да- 
вать тот или иной вариант. Так, алкогольный 
Ц. протекает очень медленно, сопровождается 
слабым темпом дегенерации, но зато сильными 
регенераторными явлениями со стороны па- 


ренхимы, огромным накоплением в печени сое- 
динительной ткани, в дальнейшем сильно смор- 
щивающейся; понятно, что желтуха и другие 
фнкц. расстройства при этом должны отступить 
на задний план, а на первый план выдвигаются 
асцит, развитие колятералей и т. п. Напротив, 
нек-рые другие Ц. (напр. сифилотоксический) 
протекают с более значительными изменениями 
со стороны паренхимы печени, и в таких слу- 
чаях б-ной может погибнуть при явлениях 
зкелтухи и фнкц. печоночной недостаточности 
раньше, чем разовьется асцит.—Смерть при Ц. 
наступает: а) от печоночной комы; 6) от про- 
грессирующего упадка сил (кахексии способ- 
ствуют поносы, расстройства всасывания пи- 
щевых веществ, обеднение организма белками 
в силу потери их с асцитической жидкостью, 
анемия, нарушение межуточного обмена, за- 
стои в органах ит. п.); в) от сердечной слабости 
при асците; г) от острых причин (профузное 
кровотечение, шок после выпускания асцита, 
и т. п.) и особенно д) от присоединения какой- 
нибудь инфекции (ангина, пневмония, сепсис, 
тяжелый колит, рожа).—Изосложнений 
при Ц. кроме наклонности к острым инфек- 
циям, приобретающим плохой оборот, следует 
отметить еще частоту перитонитов. Хрон. пе- 
ритонит встречается примерно в одной десятой 
части всех случаев Ц.; чаще всего он туб. ха- 
рактера. Трс вообще легко расцветает при Ц. 
и в других органах. 

П. Цироз на почве мезенхи- 
мального, интерстициального 
гепатита. Этот тип Ц. представляет за- 
вершенив первичных воспалительных измене- 
ний в межуточной ткани печени. При этом дело 
идет о поражении печени преимущественно, 
хотя и не исключительно, самими микробами. 
Среди этиологических источников этого типа 
11. особенное значение имеют сифилис (бледные 
спирохеты), туб. палочки, малярийные плаз- 
модии, бруцелез, а также микробы, поступаю- 
щие в интерстициальную ткань печени изжелч- 
вых путей при воспалении последних. При 
этом в печени разыгрываются те или иные спе- 
цифические и неспецифические продуктивно- 
инфильтративные процессы, к-рые обычно опи- 
сывают как гуммозные гепатиты, бугорковые 
гепатиты, малярийные гепатиты, периангио- 
холиты и т. д. Следом за этими процессами в 
более упорных и тяжелых случаях идет раз- 
множение соединительной ткани. Нужно ска- 
зать, что нек-рые авторы не соглашаются счи- 
тать Ц. те обширные фиброзные изменения, 
которые оставляют после себя эти воспали- 
тельные процессы. Они относят подобные из- 
менения к «вторичным» и противопоставляют 
их «первичному» или «настоящему» цирозу.— 
Нужно подчеркнуть, что анат. картина Ц. этой 
группы нередко носит на себе сильный отпеча- 
ток основных болезненных состояний. Так 
напр. при Ц. на почве сифилитического (ин- 
терстициального) гепатита могут быть налицо 
в печени элементы, специфические именно 
для этой формы (милиарные или солитарвые 
гуммы, характерные изменения сосудов и т. п.). 
При Ц. на почве туб. гепатита могут быть 
найдены типичные бугорки и т. п. Для Ц. на 
почве малярии будут типичны изменения в 
Купферовских клетках, а также отложение 
пигментов гемосидерина и меланина. Особен- 
ностью Ц. на почве ангиохолита будут есте- 
ственно тяжелые изменения со стороны желч- 
ных ходов и вокруг них. При бруцелезном Ц. 
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описывают особые гранулемы. Отсюда нельзя 
еше делать такого вывода, что все эти гепатиты 
с фиброзом чем-то принципиально отличаются 
от цироза. Если взять характер размножения 
соединительной ткани, то мы найдем и в этой 
группе те же самые варианты ее развития, что 
и при «настоящих» Ц. Так, при малярийном Ц. 
имеет место междольковый, аннулярный тип 
фиброза с зернистым сморщиванием печени 
(Кеіѕеһ, Kiener), точно так же как и при He- 
которых формах бугоркового гепатита. Правда, 
в других формах, напр. при гуммозном гепа- 
тите, фиброзная ткань располагается совер- 
шенно неравномерно, образуя грубые рубцы 
и придавая печени сильно изуродованный вид 
(hepar lobatum). Что отличает морфологически 
этот тип Ц. от П. при эпителиальном пораже- 
нии печени это во-первых наклонность да- 
вать ограниченные очаговые изменения, во- 
вторых наличие во многих случаях перигепа- 
тита, в-третьих отсутствие сколько-нибудь яс- 
ных признаков повреждения печоночной па- 
ренхимы (за исклочевием отдельных участков). 

В клинической картине этих 
форм Ц., с одной стороны, много отличитель- 
ных черт в связи с этиологической природой 
отдельных случаев, а с другой стороны, есть 
и общие черты, позволяющие диференцировать 
эти формы Ц. от Ц. при эпителиальных пораже- 
ниях печени. Что касается особенностей, свя- 
занных с этиологией, то в качестве примеров 
можно сослаться на гуммозный гепатит. Синд- 
ром этого гепатита достаточно своеобразен 
(бугристая печень, резкие боли, лихорадка, 
часто положительная RW, другие сифилити- 
ческие изменения и т. д.). Бугорковый гепатит 
обычно редко попадает в поле зрения врача, и 
заслуга Ф. О. Гаусмана в том, что он подчерк- 
нул значение этой формы. Увеличение печо- 
ни при наличии іре конечно еще не есть Ц. п., 
но наблюдались случаи развития уплотневия 
печени, увеличения селезенки и асцита при 
tbe с бугорками в печени и размножением сое- 
динительной ткани на вскрытии, причем в этих 
случаях туб. изменения в др. органах отсту- 
пали на задний план. Существование маля- 
рийного Ц. одно время было поставлено под 
сомнение; всем известно, как быстро может 
сокрашаться под влиянием хинина печень у 
маляриков, казавшаяся до того циротически 
плотной, но все же отрицать сушествование 
малярийного Ц. неправильно. При Ц. на почве 
перихолангита особенностью клин. картины 
являются обильные воспалительные примеси 
в порции желчи, получаемой дуоденальным 
зондом, а также др. симптомы холангиоцисти- 
тов (t°, боли, лейкоцитоз и т. п.). Для pacio- 
знавания бруцелезного Ц. имеют большое зна- 
чение анамнез, специфические пробы по Рай- 
ту и Бюрне, мышечные и суставные боли 
ит. п.—Что касается общих черт этой группы 
Ц., позволяющих до известной степени про- 
тивопоставить их Ц. гри эпителиальном пора- 
жении печени, то они вкратце следующие: 1) от- 
сутствие фнкц. расстройств со стороны печени; 
2) обычно отсутствие также желтухи, если 
нет для нее механических причин (напр. да- 
вления крупной гуммы на общий желчный 
проток); 3) наличие значительных болезненных 
явлений со стороны печени— самостоятельных 
резких и упорных болей и болезненности при 
ощупыванни (зависящих от столь характер- 
ного для этих форм перигепатита); 4) сплошь 
и рядом неравномерный характер увеличения 
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печени, прощупывание бугристостей и втя- 
жений, увеличение одной доли ит. п.; 5) доволь- 
но часто повышение температуры и лейкоци- 
тов.—-Теченив значительно более благоприят- 
нов, потому что основной процесс может оста- 
новиться или пройти (под влиянием напр. 
специфического лечения) в таком периоде, 
когда фиброзная ткань в печени разрослась 
еще не сильно. 

На особое место надо выделить те формы Ц., 
к-рые вызываются первичным повре- 
ждением ретикуло-эндотелия 
печени. Формально эти состояния можно 
также причислить к группе мезенхимальных 
гепатитов, но в отличие от обычных инфекцион- 
ных гранулем при сифилисе, tbe и т. п. они 
имеют характер диффузного раздражения или 
повреждения печоночного эндотелия, т. е. внут- 
рипечоночных, гл. обр. воротных капиляров. 
Этот капилярит как частичный момент вы- 
ступает и пои инфекционных гранулемах, но 
иногда он является как самостоятельный про- 
цесс. Подобные формы Ц. в связи с первичным 
изменением ретикуло-эндотелия печени еще 
в болышей мере, чем другие, должны сопро- 
вождаться обширными изменениями в других 
отделах этого аппарата. Возможно, что к числу 
именно таких форм относятся некоторые неяс- 
ные случаи гепато-лиенальных заболеваний. 
В частности описывают Ц. при заболеваниях 
крови — полицитемии, гемолитической жел- 
тухе. Известны циротические изменения в пе- 
чени при спленомегалиях типа Банти. Можно 
полагать, что в основе этих Ц. лежит действие 
на печень продуктов ненормального кровяно- 
го распада. Так, Эллеру удалось наблюдать 
изменения в мезенхиме печени при введении 
чужеродных красных кровяных телец. Но еще 
не выяснено, на что первично влияют эти про- 
дукты: на эпителий или на эндотелий печени? 
Очень важны в этом смысле опыты Гай и 
Парди (Gye, Ратӣу), к-рые вводили в вену JIa- 
бораторным животным коллоидальный сили- 
ций и получали резкое увеличение в числе и 
величине Купферовских клеток, к-рые пере- 
ходили потом в волокнистые элементы. Эти 
опыты показывают, что могут действительно 
существовать токсические продукты, дейст- 
вующие первично на эндотелий печени и этим 
путем вызывающие развитие соединительной 
ткани. Клин. примером такой возможности 
служит т. н. пигментный Ц., или гемохроматоз 
{см.). При этом заболевании в связи с наруше- 
нием обмена железа и воздействием коллои- 
дальных частиц железа на эндотелий печени 
{а равно и др. органов, как селезенка и подже- 
лудочная железа) возникает капилярит (Ресле) 
с последующим фиброзом. Возможно, что та- 
кова природа и нек-рых других Ц., напр. ма- 
лярийного.—Необходимо еще упомянуть о том 
новом механизме, который был недавно выдви- 
нут Ресле я Эппингером для объяснения от- 
дельных форм цироза. Речь идет о так наз. 
серозном воспалении печени, т: е. своеобраз- 
ном поражении капиляров органа, при кото- 
ром их стенки становятся проходимыми для 
плазмы; белки плазмы пропотевают в окру- 
жающую ткань, оттесняют паренхиму; в даль- 
нейшем в этой массе образуются коллагенные 
волокна. 

ПІ. Цироз на почве застоя жел- 
чи. Этот тип Ц. встречается при: различных 
механических желтухах, если они держатся 
долго. Таков напр. калькулезный Ц. при желч- 
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нокаменной б-ни. У одних б-ных бывает доста- 
точно нескольких недель полной закупорки 
протоков, чтобы уже развились начальные 
признаки Ц., у других даже закупорка, про- 
должающаяся уже многие месяцы, может не 
давать Ц. Причина развития соединительной 
ткани при этом— гибель печоночных клеток 
под влиянием длительного застоя желчи, а 
также сопутствующая застою инфекция (пери- 
холангит). Соединительная ткань разрастает- 
ся по смешанному типу, преимущественно 
внутри долек и вокруг желчных путей. Печень 
первоначально увеличена и ровна; с течением 
времени она становится менђше и приобретает 
слегка зернистый вид. В клин. картине доми- 
нируют симптомы желчнокаменной болезни; к 
ним присоединяются физ. изменения со сто- 
роны печени, а в тяжелых формах и стадиях 
и некоторые фнЕц. печоночные расстройства, 
в том числе геморагический диатез. Изредка 
намечается небольшой асцит, и начинает про- 
щупываться селезенка. Другими причинами 
этого цироза служат рак желчных путей, 
хрон. панкреатит и т. п. 

ТУ. Цироз на почве сердечно- 
го застоя. Изменения в печени при сердеч- 
ном застое состоят в переполнении кровью 
центральных вен и капиляров и вторичной де- 
генерации и атрофии печоночных клеток (от 
давления и от нарушения питания)—т. н. MYC- 
катная печень и цианотическая атрофия. Воз- 
никает ли в результате этих изменений еще 
и разрастание соединительной ткани в застой- 
ной печени? Герлах (Gerlach) в своем реферате 
в руководетве Генке-Любарша отвергает сер- 
дечный Ц., ссылаясь на опыты Пермантђе 
(Регтап ег) и др. Однако значительное pas- 
растание соединительной ткани в атрофирован- 
ной застойной печени описывают Риндфлейш, 
Циглер (Rindfleisch, Ziegler) и многие другие. 
Как показали исследования Герксгеймера 
(Негхће тег), сперва происходит утолщение 
и размножение решотчатых волокон в доль- 
ках, позже эта ткань превращается в фиброз- 
ную, которая может сморщиваться; печень при- 
нимает вид зернистой, а на разрезе начинает 
хрустеть. В клин. картине сердечного Ц. по- 
мимо желтухи и уробилинурии (к-рые свой- 
ственны застойной печени еще и до цироза) 
иногда обращают на себя внимание симптомы 
портальной гипертонии и особенно асцит, не- 
пропорциональный другим сердечно-застойным 
симптомам. 

Лечение. Поскольку Ц. п. есть уже не- 
поправимое состояние, лечение не может пре- 
тендовать на значительный успех. Задача его 
остановить или уменьшить основной процесс, 
создавший Ц. Специфические лечебные спо- 
собы всегда должны быть испробованы. К Ta- 
ковым относятся иод, ртуть, висмут при си- 
филисе (сальварсан противопоказан), хинин 
и плазмоцид при малярии. Специфическое ле- 
чение помогает очень мало при Ц. даже в на- 
чальных стадиях, если он развивается на почве 
поражения печоночной паренхимы. Наоборот, 
при интерстициальных гепатитах, даже до- 
шедших до циротических изменений, специ- 
фические средства могут дать успех, хотя ко- 
нечно и неполный. Необходимо только прово- 
дить лечение осторожно, избегая побочных 
вредных влияний на печоночные клетки (конт- 
роль — функциональные пробы) и слишком 
быстрого рассасывания воспалительных OUA- 
гов, потому что в таких случаях иногда созда- 
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ется толчок к слишком быстрому рубцеванию, 
и положение только ухудшается. К специфи- 
ческим мерам следует отнести лечение вакци- 
нами при бруцелезе, может быть иногда ту- 
беркулином, а также систематическую борь- 
бу против инфекции желчных путей, ламблио- 
за и т. п. 

Из неспецифически х лечебных мер 
имеет значение прежде всего диета. Пища 
при Ц. должна быть составлена так, чтобы не 
обременять желудок, ` кишечник и печень. 
Следует советовать есть почаще, но помалу, 
с таким расчетом, чтобы вводилось достаточно 
много легко усваиваемых питательных веществ. 
Раздражающие пищеварительный тракт блю- 
да следует устранить. При этом нельзя не счи- 
таться с индивидуальными особенностями 
больных и их апетитом. При паренхиматозных 
формах Ц. диета должна быть составлена 
особенно тщательно и должны быть исключены 
животные белки, а жиры уменьшены с сохра- 
нением лишь эмульгированных, легко всасы- 
вающихся. В таких случаях обычно назначает- 
ся молочно-растительная пища, но с таким под- 
бором, чтобы было поменьше грубой клетчат- 
ки. К сожалению, молоко иногда из-за поносов 
плохо переносится. Должно быть обеспечено 
введение достаточного количества витаминов. 
Вливания глюкозы (100—200 смз 10— 
20%-ного раствора) с небольшими дозами ин- 
сулина, систематически повторяемые в виде 
месячных куреов, могут помочь лишь в недале- 
ко зашедших случаях эпителиальных пораже- 
ний печени, а также могут умерить проявле- 
ния печоночной фнкц. недостаточности, в том 
числе и наклонность к геморагическому диа- 
тезу. Уместно пользоваться этим способом и 
в дополнение к курсу специфической терапии 
при люетическом Ц.— Дача щелочных и ще- 
лочноземельных минеральных вод, а также 
сернокислых и углекислых солевых раство- 
ров (Мг50,, Ма. ЗО, NaCO; и т. д.) действует 
хорошо на желудок и кишечник, регулируя 
их функцию и уменьшая катаральное CO- 
стояние. Вместе с тем эти растворы, всасы- 
ваясь, попадают и в печень и там производят 
какое-то положительное действие (поскольку 
лечебный эффект их подмечен эмпирически еще 
старыми врачами). Частично они улучшают 
желчеотделение, уменьшая катар желчных 
протоков. Что касается специальных желче- 
гонных, то эффект их сомнителен. Назначение 
уротропина, салола и т. п. обычно делают в на- 
дежде на их бактерицидные свойства, но при 
гепатите они едва ли приносят большую поль- 
зу. Более ценны препараты ртути, по крайней 
мере каломель по совету Захарьина приме- 
няют и при «билиарных» цирозах с некоторым 
успехом. 

Борьба за диурез является одной из важней- 
ших задач терапии Ц. Из мочегонных лучше 
всего действуют препараты ртути, особенно 
растворимые, как новазуроль, циарсаль, са- 
лирган, к-рые не депонируются в ткань; после 
каждого вливания напр. ампулы новазуроля 
` диурез дает резкий подъем. Полезно присоеди- 
нить еще назначение хлористого аммония или 
Liq. Кап acetici (10%-ный, несколько ложек 
в день). Хлористый кальций в больших дозах 
(до 15—80 г в день) несомненно также принад- 
лежит к средствам борьбы с асцитом. Наоборот, 
мочегонные из группы диуретин-теоцина дают 
малый эффект, так же как и адонис, сцилла 
и т. д.— Выпускание асцита производят тогда, 


когда он мешает дышать, создает отек ног, 
когда стенки живота резко напряжены. Лучше 
выпустить немного ранђше, нежели слишком 
поздно, потому что в первом случае жидкость 
накапливается медленнее. В результате проко- 
ла б-ные получают непосредственное облегче- 
ние. В большинстве случаев жидкость накапли- 
вается опять и пункцию приходится повторять. 
При этом каждый раз из организма удаляются 
сотни грамм белка, т. к. на месте выпущенного 
трансудата вскоре накопляется новый. Легко 
понять, как эти «белые кровопускания» долж- 
ны истошатђ б-ных, хотя нужно признать, что 
в единичных случаях после многократной эва- 
куации асцит может на долгое время перестать 
накапливаться. Повидимому в таких случаях 
налаживается колятеральное кровообращение. 

Для лечения асцита предложены и хирур- 
гические способы. Принцип их вполне логичен: 
создать искусственные связи между системами 
воротной и нижней полой вен в дополнение к 
тем, к-рые образует сам организм. Такова 
оментопексия Тальма, способ Кальба, Мейо, 
Богораза, Крестовского и др. Результат по- 
ка мало утешителен из-за тяжелого состоя- 
ния больных, плохой приживаемости их тка- 
ни и т. д. Необходимо назначать также 06- 
щеукрепляющее лечение, сердечные средства, 
средства против болей и др., требуемые теми 
или иными симптомами б-ни. Циротики в боль- 
шинетве инвалиды, и вопрос только в том, как 
использовать их остаточную трудоспособность. 
Умственный труд они переносят много лучше, 
чем физический. Посылка на курорт при ци- 


‚ розе должна производиться в более ранние 


стадии его развития. 

Профилактика Ц. совпадает с тако- 
вой гепатитов и состоит в устранении их при- 
чин (доброкачественное питание, преодоление 
алкоголизма, борьба с сифилисом и малярией 
и своевременное лечение их, лечение заболе- 
ваний желудка, кишок и желчных путей, ра- 
циональная терапия острых желтух и правиль- 
ный режим после них, оздоровление условий 
труда на производствах, связанных с примене- 
нием свинца, меди и т. п.). 

Лит.: А1р ої, Hépatites еї сітгһовеѕ, P., 1931; Comp- 
tes rendus де la 1-е Conférence internationale де pathologie 
géographique, Genève, 1931 (статьи Josselin de Jong, Rös- 
sle, Fiessinger, Robert); Е ppinger H., Hepato-lienale 
Erkrankungen, B., 1920; Kretz R., Über Leberzirrhose, 
Referat, Уеграпа1. d. Deutschen pathol. Ges., В. VIII, 
1904; Rössle R., Entzündungen der Leber (Нпар. 
d. spez. pathol. Anat., herausgegeben v. F. Henke u. 
О. Lubarsch, В. V, B., 1930). См. также литературу 
к ст. Печень. А. Мясвиков. 


цистин, С.Н..М,5.0., дисульфид цистеина 
[а-амино-В-тиомолочнойк-ты HS. CH. СН(МН,). 
.СООН]; получается при кислотном и фермен- 
тативном гидролизе различ- 


а а Б ных белков, встречается 
HCNH: исхн, также и в свободном виде 
(ет | в мочевых камнях, в моче. 


COOH удельное вращение природ- 
ного 1-Ц. [91б = — 224,3 (раств. в НСІ). Tem- 


пература разложения 258-— 261°. Цистин в 
холодной воде плохо растворим (1 : 9 000 при 
179), в горячей — лучше, растворим в me- 
лочах, минеральных к-тах, МН,ОН, CHO, 
Кристаллизуется в виде 6-сторонних табли- 
чек, ромбоэдров или коротких прямоугольных 
призм, взагрязненном состоянии— в виде шаров. 
Ц. осаждается фосфорновольфрамовой к-той из 
сернокислого раствора; оловом в кислой среде 
восстанавливается в цистеин; бактериальное 
разложение Ц. сопровождается выделением 
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Н,5. Открытие Ц.— сем. Моча. Количественнов 
определение Ц. по ЕоИп’у и Looney основано 
на восстановлении Ц. в цистеин сернистокис- 
лым натрием; цистеин дает с фосфорновольфра- 
мовой к-той (реактив Фолина и Дени) синее 
окрашивание, к-рое колориметрируют. Биол. 
значение Ц. очень велико. Отсутствие Ц. в пи- 
ще сопровождается задержкой роста, недо- 
остаточным развитием шерсти, волос и др. pac- 
стройствами. Отсутствие Ц. обусловливает пи- 
гательную неполноценность белка (см. Huma- 
ние). В нек-рых белках (казеин) вместо Ц. со- 
держится повидимому заменяющий его ме- 
тионин, СНА, · CH; · СН, . СНСКН,) · СООН 
(а-амино-у-метил-тиомасланал к-та). Ц. вхо- 
дит в состав инсулина. Существенная роль в 
процессах тканевого дыхания принадлежит си- 
стемам Ц.—цистеин, окисленный и восстано- 
вленный гмотатион (см.) (глотатион—трипеп- 
тид—у-глютаминил-цистеинил-гликоколл; рань- 
ше неправильно принимался за дипептид — 
цистеинил-глютаминовую к-ту). В процессах 
аутолиза цистеин и восстановленная форма 
глютатиона активируют. катепсин. Ц. служит 
источником для образования в организме тау- 
рина (МН,.СН,.СН».5О.Н). 

ЦИСТИН УРИЯ, выделение с мочой уистина 
(см.) в виде кристалликов или аморфных зер- 
нышек. Ц. может наблюдаться как симптом 
тяжелых поражений печени (напр. острой ат- 
рофии) или же как проявление особого наруше- 
ния интермедиарного белкового обмена, в ка- 
честве самостоятельного заболевания. В то же 
время в моче цистинуриков уменьшается вы- 
деление неорганических сульфатов и нейтраль- 
ной серы, т. к. и те и другие берут начало от 
серосодеөржащих аминокислот цистина и цис- 
теина, образующихся эндогенно или вводимых 
с пищей.— Патогенез Ц. до сих пор предета- 
вляется недостаточно выясненным. Опыты с 
нагрузками большим количеством цистеиновых 
соединений показывают, что у цистинуриков 
не нарушено образование желчных кислот из 
цистина и очевидно дело идет о замедлении 
дезаминирующих процессов и восстановле- 
ния серосодержащих цистиновых, цистеино- 
вых соединений в органические к-ты и суль- 
фаты. Описываемые нарушения промежуточ- 
ного обмена являются очевидно довольно глу- 
бокими и связаны несомненно с наследствен- 
ными особенностями у поражаемых этой б-нью 
субъектов, т. к. неоднократно наблюдались у 
многих членов одной и той же семђи.—Кли- 
нически различают слабо выраженные и более 
тяжелые формы Ц. Проявление б-ни мало ха- 
рактерно: симптомы заболевания могут стать 
более грозными, если обладающий плохой раст- 
воримостью цистин, выпадая в осадке, образует 
кристаллические конгломераты и камни. В 
последнем случае больные страдают. типич- 
ной почечнокаменной или пузырнокаменной 
болезнью и в дальнейшем могут переносить 
неоднократно припадки каменной б-ни. Т. к. 
образование камней у цистинуриков отнюдь 
не обязательно, то Лихтвицом было высказано 
мнение, трактующее появление камней как 
симптом нарушения действия защитных кол- 
лоидов (см. Почечнокаменная болезнь). Лече- 
ние Ц. в основном диететическое: уменьшение 
количества вводимого белка до 1 г и меньше на 
1 кг веса суживает возможности для экзогенно 
обусловленного возникновения Ц., однако 
вряд ли возможно хотя бы в какой-либо мере 
воздействовать на самую сущность процесса 


и его чаще всего наследственно обусловленные. 
патогенетические механизмы. 

ЦИСТИТ (cystitis), воспаление мочевого Ny- 
зыря, возникает в результате проникновения 
в него инфекции. В отдельных случаях можно: 
наблюдать небактерийные Ц., вызванные хим. 
раздражением слизистой мочевого пузыря мо- 
чой, очень концентрированной или содержа-. 
щей раздражающе действующие на слизи- 
стую пузыря примеси (кантаридин, формаль- 
дегид). Различают следующие пути проникно- 
вения инфекции в пузырь: 1) восходящий из. 
уретры или из простаты, 2) нисходящий из 
почек и мочеточников, 3) лимфогенный из ки- 
шечника (Вреден, Posner, Lewin), женских по- 
ловых органов и клетчатки малого таза. Кроме 
того цистит может наблюдаться в результате 
непосредственного внесения инфекции в пузырь 
инструментами (катетер, буж, цистоскоп). При 
этом обычно вносится инфекция не извне, не 
в результате недостаточной стерильности при- 
меняющихся инструментов, а из слизистой 
уретры, которая, особенно у женщин, содер- 
жит постоянно значительное количество разно- 
образных микроорганизмов (кишечная палоч- 
ка, стафилококки, диплококки, стрептококки 
ит. д.). Стерильный инструмент, проходя через 
нестерильную уретру, заносит с собой в пу- 
зырь патогенную флору (Melchior). Инфекция 
может проникать из уретры в пузырь и без 
всякого введения в него инструментов рег 
continuitatem, что особенно часто наблюдает- 
ся у женщин. Воспалительные процессы, со- 
вершающиеся в уретре, особенно задней, CHO- 
собствуют проникновению инфекции отсюда 
в мочевой пузырь и развитию Ц. 

Нисходящий путь инфекции (урогенныйу 
наблюдается гл. обр. при воспалительных за- 
болеваниях почек и лоханок, откуда гнойная 
моча вместе с патогенными микроорганизмами 


‘проникает в полость мочевого пузыря. В дру- 


гих случаях циркулирующая в крови инфек- 
ция фильтруется через почечные клубочки и, 
не вызвав поражения почечной ткани, вместе. 
с мочой проникает в пузырь, где вызывает вос- 
палительные явления. Если вводить в полость 
здорового, хорошо функционирующего моче- 
вого пузыря чистую культуру вирулентных 
микроорганизмов, то Ц. не наступит даже при 
длительном пребывании их здесь. Этому экспе- 
рименту (Rovsing) соответствуют и клин. NO- 
вседневные наблюдения случаев бактериурии,. 
случаев почечной пиурии без явлений Ц. Но 
стоит одновременно с введением бактерий 
травматизировать стенку мочевого пузыря или, 
вызвать искусственно задержку мочи, как тот- 
час можно наблюдать развитие цистита. 
Слизистая мочевого пузыря является чрез- 
вычайно резистентной к различным внешним 
воздействиям на нее и для того, чтобы проник- 
шие в полость пузыря микроорганизмы вызва- 
ли воспалительные явления его стенок, необ- 
ходим еще ряд производящих моментов. Та- 
ковыми являются: 1) травмы слизистой пузы- 
ря—однократные, вызванные грубым введе- 
нием в пузырь бужа, цистоскопа, катетера, или 
длительные, вызванные инородным телом, кам- 
нем, лежащим в полости пузыря. Механическая 
травма нарушает целость эпителиального по-. 
крова пузыря и создает ворота для внедрения 
инфекции. 2) Задержка мочи острая или хро- 
ническая, вызывающая нарушение нормаль- 
ного кровообращения; длительное соприкос- 
новение инфекции со стенкой пузыря, тонус- 
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которого нарушен, создает благоприятные 
условия для разложения мочи. 3) Изменения 
стенок мочевого пузыря в виде дивертикулов, 
опухолей, обусловливающих пониженную со- 
противляемость его стенок инфекции. 4) Охла- 
ждения малого таза, вызывающие нарушения 
тонуса стенок мочевого пузыря. 5) Заболева- 
ния простаты у мужчин, воспалительные про- 
цессы матки и ее придатков и ненормальные NO- 
ложения их. Тесная связь сосудов мочевого 
пузыря с сосудами этих органов влечет за со- 
бой постоянную застойную гиперемию слизи- 
стой в области выхода пузыря и застой мочи 
в погледнем, благоприятствующий развитию Ц. 

Наиболее частым возбудителем Ц. является 
кишечная палочка (колицистит), далее идут 
стафилококки и стрептококки, туб. палочка, 
диплококки, Proteus Hauseri. На последнем 
месте стоит гонококк; отдельными авторами 
восбще отрицается возможность гонококко- 
вых циститов (Guyon). Многослойный плоский 
эпителий пузыря является неблагоприятной 
почвой для развития в нем гонококковой ин- 
фекции. Кроме того моча, приходя в сопри- 
косновение с гонококком, губит его раньше, 
чем он успеет инокулироваться в слизистую 
пузыря (Фронштейн). Понижая своим воздей- 
ствием местную сопротивляемость слизистой 
пузыря, гонотоксин, поступающий сюда в 
изобилии из задней уретры при заболевании 
последней гонореей, подготовляет в стенках 
пузыря благоприятную почву для развития 
вторичной инфекции (Печерский). Этим объяс- 
няется частота поражения пузыря в течение 
гонореи, причем Ц. обычно в этих случаях 
вызван не гонококком.--Вышеупомянутые MHK- 
робы могут быть обнаружены при Ц. изолиро- 
ванно или, чаще, в симбиозе друг с другом. 
Очень важно отметить, что в различные периоды 
одного и того же Ц. флора может изменяться 
и микроорганизмы начального периода уступа- 
ют место другим (Marion). Стафилококк и стре- 
птококк исчезают из пузыря быстрее других ми- 
кроорганизмов. Особенным ‘упорством отли- 
чаются кишечная палочка и Proteus Hauseri. 
Интенсивность явлений Ц. не стоит в связи с 
инфекцией. Туб. Ц.—см. Мочевой пузырь. — 
Воспалительный процесе может захватывать 
весь пузырь--тотальный цироз. Можно наблю- 
дать и поражение ограниченных участков пу- 
зырной стенки, чаще всего в области выхода 
мочевого пузыря —ігісопіїїѕ, cystitis colli (см. 
отдельную таблицу, рис. 1). Последняя фор- 
ма встречается наиболее часто у женщин (Холь- 
цов). Приходится наблюдать иногда воспале- 
ние ограниченных участков (чаще боковых) 
стенки мочевого пузыря, вызванное каким- 
либо околопузырным воспалительным процес- 
сом (парацистит). 

Патологические изменения в 
остром стадии Ц. заключаются гл. обр. в из- 
менениях слизистой — гиперемии, отеке и ча- 
стичном некрозе. Микроскоп. изменения со- 
стоят в расширении и переполнении кровью 
‚ сосудов и круглоклеточной инфильтрации сли- 
зистой. Подэпителиальная ткань отечна и в 
ней ряд гнойных скоплений. В отдельных 
случаях наблюдаются очаговые кровоизлия- 
ния в слизистой — cystitis һаетоггһасіса (см. 
отдельную таблицу, рис. 2), в других пре- 
обладает отек слизистой — cystitis bullosa (см. 
отдельную таблицу, рис. 3). Воспалитель- 
ный инфильтрат местами дает значительные 
утолщения в субэпителиальном слов, види- 
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мые простым глазом в виде узелков— сув Ш 8 
nodularis. Усиленный диапедез лейкоцитов, 
при наличии значительной эксудации лимфы, 
обусловливает некротическое изменение эпи- 
телия до глубоких слоев ero—cystitis membra- 
пасва (см. отдельную таблицу, рис. 4). Оттор- 
жение некротического эпителия и образование 
более или менее распространенных язв на 
поверхности эпителия носит название cystitis 
ulcerosa. Язвы обычно покрыты гнойными 
сгустками, пропитанными солями фосфорно- 
кислой извести— сув $ incrustata. В отдель- 
ных, правда редких случаях, вызванных анаэ- 
робной инфекцией, образуется отслойка омер- 
твелой слизистой пузыря (cystitis exfoliativa, 
cystitis сапогаепоѕа). — В хрон. стадии забо- 
левания в воспаление вовлекаются все три слоя 
пузырной стенки, процесс идет в направлении 
гиперплазии. В слизистой наблюдается процесс 
ее разрастания с образованием кровоточащих 
грануляций (cystitis polyposa). В отдельных 
участках слизистой происходят процессы оро- 
говения поверхностных слоев ее— Іеџкорі1акіа. 
В других участках пузырный эпителий пре- 
образуется в слизистые клетки, и на поверх- 
ности мочевого пузыря имеются кистозные 06- 
разования—кистозный Ц. (cystitis cystica, cysti- 
tis glandularis). Под влиянием бактерий из 
группы кишечной палочки образуются в толще 
слизистой кисты, наполненные газом (cystitis 
emphysematosa). В мышечном слое наблюда- 
ются обычные воспалительные изменения. Сое- 
динительная ткань между мышечными волок- 
нами склерозируется, что ведет к уменьше- 
нию емкости мочевого пузыря (microcystis). 
В других случаях воспалительный процесс 
в стенке пузыря переходит в нагноение—суз- 
titis рЫеотопоза. Образовавшийся гнойник 
вскрывается обычно в полость пузыря, но в 
отдельных случаях может вскрыться в окру- 
жающую пузырь клетчатку, вызвав ее воспале- 
ние (парацистит). 

Следующие три симптома характери- 
зуют Ц.—боль, частота мочеиспускания, гной 
в моче. Интенсивность болевы х ощущений 
при Ц. не всегда стоит в прямом соотношении 
с интенсивностью воспалительных явлений. 
Значительную роль при этом играет локализа- 
ция последних. Воспаление шейки мочевого 
пузыря (тригонит) благодаря большому коли- 
честву заложенных здесь нервных окончаний 
вызывает значительно большие боли, чем вос- 
паление самого тела мочевого пузыря. Боли 
появляются при наполнении пузыря и усили- 
ваются под конец его, иррадиируя в головку 
полового члена и прямую кишку. После мо- 
чеиспускания не наступает чувства удовлет- 
ворения, наоборот, мочеиспускание заканчи- 
вается болезненными спазмами (тенезмами) 
мочевого пузыря, к-рые длятся время, необ- 
ходимое для того, чтобы в пузыре скопилось 
нек-рое количество мочи, препятствующее со- 
прикосновению воспаленных стенок пузыря 
друг с другом. Б-ные инстинктивно не опорож- 
няют полностью мочевого пузыря при остром 
воспалении его. В промежутках между моче- 
испусканиями б-ные жалуются на чувство тя- 
жести над лобком. Перкуссия мочевого пузыря 
и ощупывание его через брюшные покровы или 
влагалище болезненны и вызывают позыв к 
мочеиспусканию. Последнее учащено, oco- 
бенно днем во время движения, в то время 
как при гипертрофии простаты, наоборот, мо- 
чеиспускание учащено ночью. — У чаще - 


Рис. 1. Суви colli Со. Тис, 2. Cystitis hae- 
morrhagica. Рис. 3. Cystitis bullosa. Рис, 4. Cystitis 
membranacea, Рис, 5. Срез эпидермиса (палец человека); 
а--Мальпигиев слой; б-—зернистый слой; в— прозрач- 
ный слой ОейГя; г—роговоћ слой; д—просвет канала 
потовой железы в толще эпидермиса; е — выводной 
проток потовой железы в соединительной ‘ткани дермы. 
Рис. 6. Срез эпидермиса с отложениями пигмента в 
Мальпигиевом слое (носовое зеркальце кошки): а-—зер- 
на пигмента в цилиндрических клетках; 6—окрашен- 
ные зерна кератогиалина в зернистом слое (гемато- 
ксилин-эозин). 
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ние мочеиспускания при цистите 
объясняется потерей воспаленными стенками 
мочевого пузыря присущей им способности к 
растяжению. Частота мочеиспускания стоит 
в прямом соотношении с интенсивностью воспа- 
лительного процесса в пузыре. В острейших 
случаях позывы к мочеиспусканию настолько 
учащены, что не дают б-ному ни минуты по- 
коя. Б-ные не в состоянии сдерживать позыв, 
и наблюдается ложное недержание (неудер- 
жание) мочи.—Ц. как правило сопровождает- 
ся изменениями со стороны мочи в виде появле- 
ния в нейгноя и крови, содержание к-рых 
в одних случаях больше, в других— меньше. 
Мутны все порции мочи, последняя мутнее 
первых. Кровь примешивается обычно к по- 
следней порции мочи, иногда мочеиспускание 
заканчивается несколькими каплями чистой 
крови (терминальная гематурия). Общее са- 
мочувствив больных плохов.—Различалот две 
формы Ц. — кислые, когда реакция мочи про- 
должает оставаться кислой, и щелочные Ц. 
Первые обусловлены колибацилярной и туб. 
инфекциями, вторые—всеми остальными ми- 
кроорганизмами. Моча при Ц. всегда содер- 
жит белок, однако количество его невелико: 
мы имеем «ложную» альбуминурию, т. е. нали- 
чие белка, зависящее от распада пат. формен- 
ных элементов мочи — лейкоцитов, эритро- 
цитов. Кроме гноя и крови при щелочных Ц. 
в моче можно обнаружить значительное коли- 
чество кристаллов фосфорнокислой извести 
и аммиакмагнезии, выпадающих из раствора, 
в результате разложения мочи микроорга- 
низмами. 

Теченив Ц. различно в зависимости от 
его этиологии, условий, поддерживающих его 
существование, и тех пат. изменений стенки, 
к-рые вызваны воспалением. Если поражается 
до того совершенно здоровый пузырь, то за- 
болевание обычно очень быстро и бесследно 
ликвидируется, нередко даже без всякого ле- 
чения. Если инфекция развивается в изменен- 
ных ранее тем или иным болезненным процес- 
сом стенках пузыря, то воспалительный про- 
цесс тянется долго и упорно несмотря на ле- 
чение. Особенно это относится к лицам, стра- 
дающим гипертрофией простаты или сужением 
уретры, у к-рых пузырь длительный период 
времени находится в растянутом, потерявшем 
свой тонус состоянии. Полное выздоровление 
от Ц. может быть достигнуто только после 
устранения предрасполагающих к его разви- 
тию моментов—опухоли, камня, атонии, ди- 
вертикула. В противном случае б-нь будет по- 
стоянно рецидивировать, давать вспышки вос- 
палительного процесса. При длительном су- 
ществовании Ц. имеется опасность развития 
паравезикальной флегмоны—парацистита, рас- 
пространения инфекции на вышележащие мо- 
чевые органы—лоханки, почки. 

ДиагнозцЦ., в особенности в острых слу- 
чаях, если помнить о его характерных симпто- 
мах, очень прост. Следует точно помнить—без 
гноя в моче нет Ц. Во всех случаях хрон. пиу- 
рии следует производить б-ным цистоскопию, 
к-рая не только дает точную диагностику за- 
болевания, но в ряде случаев выявляет и пред- 
располагающие моменты (дивертикулы, Ka- 
мень, опухоль), к-рые повели к возникновению 
Ц. В остром стадии цистоскопия не только не 
показана, но и прямо противопоказана. Не- 
обходимое для ее выполнения растяжение по- 
лости мочевого пузыря резко болезненно и 
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может вызвать обострение воспалительного 
процесса. Нистоскопически видны все стадии 
воспалительного процесса, начиная от расши- 
рения сосудов до разлитой гиперемии. Кроме 
того циетоскопическая картина в отдельных 
случаях дает указания на характер воспали- 
тельных явлений—инкрустирующий или язвен- 
ный Ц.—и на этиологический` момент воспале- ` 
ния (tbc). Установив диагноз Ц., следует 
всегда заняться выявлением бактерийной фло- 
ры заболевания, т. к. терапия и прогностика 
стоят в прямой связи с таковой. В громадном 
большинстве случаев исчерпывающий ответ 
получается в результате бактериоскоп. иссле- 
дования осадка мочи. Отсутствие в последнем 
бактерий всегда должно возбуждать подозре- 
ние о туб. характере заболевания (см. Мочевой 
пузырь, туберкулез М. п.)—Профилак- 
тика должна быть направлена к предотвра- 
щению возможности для инфекции проникнуть 
в пузырь. Необходимо чистое содержание на- 
ружных половых органов у женщин, устране- 
ние запоров, тщательная асептика при необ- 
ходимости катетеризации, лечение гнойных 
заболеваний верхних мочевых путей. 
Лечение острого Ц. должно как правило 
начинаться с полного покоя (постельный ре- 
жим) и с медикаментозной терапии. Диета не 
раздражающая, обильное питье с целью уве- 
личения диуреза, уменьшения т. о. раздражаю- 
щего действия концентрированной мочи и вы- 
мывания продуктов воспаления из мочевого 
пузыря. С этой целью назначаются мочегонные 
настои Folia Оуае Ursi, Кона Fragariae, Herba 
Herniariae (одну столовую ложку заварить 
стаканом кипятка и выпить в течение дня). 
Внутрь дезинфицирующие (салол по 0,5 три 
раза в день при щелочной и уротропин по 0,5 
два раза в день при кислой реакции мочи) с 
наркотиками (кодеин, папаверин, белладонна). 
Тепло в виде пузыря сгорячей водой на область 
пузыря, теплые сидячие ванны. Указанных 
мероприятий вполне достаточно для исчезно- 
вения острых явлений. Если таковые не сти- 
хают в течение 7—10 дней, то следует прибег- 
нуть к вливаниям в пузырь (инстиляциям) че- 
рез тонкий катетер !/.—1%-ного лаписа—10 см“ 
(очень болезненно) или 2—5%-ного раствора 
коляргола в таком же количестве. При хрон. 
Ц. кроме вышеуказанного медикаментозно- 
го лечения следует промывать пузырь через 
катетер растворами ляписа или коляргола 
(1:1000—3 000) при стафилококковой и окси- 
цианистой ртути (1 : 2 000—5 000)—при коли- 
бацилярной инфекции. При щелочных мембра- 
нозных Ц. хороший эффект получается от про- 
мывания 1/,%-ным раствором соды, при инкру- 
стирующих Ц. показано выскабливание по- 
лости пузыря острой ложкой. Крайне важно нө 
прекращать промываний, даже если всө субъ- 
ективные явления исчезли, до тех пор, пока 
бакт. исследование мочи не покажет ее сте- 
рильность, иначе рецидив обеспечен. Одновре- 
менно следует устранить поддерживающую Ц. 
причину (задержку мочи, камень, запоры). 
Лит.: Воскресенский T., К вопросу о cystitis 
cystica, Хирургия, 1910, № 158; Печерский Б., В 
вопросу о тотальных гонококковых циститах, Вен. и 
дерм., 1927, №2; Хольцов B., Воспаление шейки 
мочевого пузыря у женщин, Вестн. XHP., кн. 24, 1926; 
эпштейн И. Инкрустирующие циститы, Урология, 
1997, № 18; Ноћ  псег R., Über Cystitis, Hallie а. 
S., 1943; Hryntschak Th., Über die Wirkung дег 
Alkalitherapie auf entzündliche und ulceröse Erkrankun- 
gen der Harnblase, Zeitschr. f. urol. Chir., B. XXXI, H. 


3—4, 1931. См. также лит. к ст. Мочевой пузырь и 
У рология. Р. Фронштейн. 
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ЦИСТИЦЕРКОЗ, заболевание, вызываемое па- 
разитированием в тканях животных и человека 
одного из личиночных стадиев цестод, свойст- 
венного отряду цепеней-—цистицерка (Суѕіісег- 
cus), или финны. Последний представляет собой 
пузыревидное образование, на внутренней стен- 
ке которого отпочковывается сколекс (в проти- 
воположность ценурусу и эхинококку всего 
только один), плавающий в жидкости, напол- 
няющей пузырек, и находящийся в выверну- 
том наизнанку состоянии. При осторожном на- 
давливании на оболочку цистицерка или при 
попадании последнего в подходящую среду 
{напр. желчь) сколекс выворачивается наружу 
цистицерка. Ц. человека 
вызывается почти исклю- 
чительно паразитирова- 
нием в тканях СузИсет- 
cus се Шовае (рис. 1)—ли- 
чиночный стадий свиного 
цепеня (Taenia solium). 
Однако есть единичные 
указания на возможность 
паразитирования в тка- 
нях человека и Cysticer- 
вывернутым Ha- cus [оу]! — личиночный 

КА стадий цепеня бычьего 
(Taenia гћупећиз saginatus). У животных встре- 
чаются Ц. и других видов. Ц. животных часто 
называется финнозом. 

Ц. человека, вызываемый СузЯсегсаз 
cellulosae, может встретиться во всех пунктах 
земного шара; его распространение связано с 
распространением свиней, болеющих ПЦ. и за- 
ражающих человека тениозом, который в свою 
очередь ведет к Ц. и человека и свиней (см. 
Теницдозы). Ц. человека был известен еще в 
16 в. По Берлинской статистике в середине 
прошлого века случаи Ц. составляли 2% всех 
вскрытий. С введением ветеринарного контро- 
ля на городских бойнях число цистицеркозных 
трупов начинает падать и в 1901 г. составляет 
0,15% всех вскрытий (Германия). Однако точ- 
ной статистики Ц. человека до наст. времени 
не имеется. При пат.-анат. вскрытиях не всегда, 
вскрывается мозг, являющийся органом наи- 
более частой локализации цистицерков. Кроме 
того без применения специального метода, пол- 
ных гельминтологических вскрытий (см. Гелф- 
минтологические методы исследования) выявля- 
ются только наиболее интенсивные инвазии 
цистицерками. Поэтому цифры, характеризую- 
щие распространение Ц. человека на основе 
обычных пат.-анат. методов, значительно ниже 
действительных.—В пределах СССР за, послед- 
ние годы благодаря улучшению методов ис- 
следования сравнительно нередко диагносци- 
руется Ц. глаза. Балабонина в работе 
«Эпидемия цистицерков глаза в Донбассе» 
(Сталинский район) описывает 20 случаев Ц. 
глаза, прошедших через Юзовскую глазную 
змбулаторию. Садагов к 1930 г. регистрирует 
около 200 случаев Ц. глаза, из к-рых около 
150 падает на 20 в —Ц. мозга, в виду upo- 
будившегося к этому заболеванию интереса, 
тоже описывается в СССР за последеее время 
сравнительно часто. —Ц. к о ж и тоже диагно- 
сцировался в СССР неоднократно, хотя зна- 
чительно реже, чем Ц. глаза или мозга. В еди- 
ничных случаях описывались в СССР случаи 
П. сердца человека, диафрагмы, серозного по- 
крова желудка, легкого и пр. 

Для того, чтобы в организме человека обра- 
зовался цистицерк, необходимо, чтобы онко- 


Рис. 1. Cysticercus cel- 
lulosae: 1 — со сколек- 
сом, плавающим в ци- 
стицерке; 2—со сколек- 


сом, 
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сфера Taenia solium попала в кислую среду 
желудка, затем, освободившись от оболочки, 
проникла в стенку желудка или кишечника, 
куда она прокладывает себе путь помощью 
своих крючьев, и в конечном итоге попала в 
кровяное русло. Будучи занесена кровью в тот 
или иной орган, онкосфера с помощью крючьев 
проникает из капиляров в ткани, где претер- 
певает ряд изменений, в результате к-рых прев- 
ращается в цистицерк. Попадание онкосферы 
в желудок может осуществиться двумя спосо- 
бами: 1. Онкосфера попадает в рот с пищевыми 
продуктами, загрязненными экскрементами, 
содержащими онкосферы свиного цепеня; или 
же при нечистоплотности инвазированного сви- 
ным цепенем он заражает сам себя или окру- 
жающих (напр. рукопожатием и пр.). 2. Он- 
косфера попадает в желудок без предваритель- 
ного выхода во внешнюю среду путем забрасы- 
вания из кишечника помощью антиперисталь- 
тических движений при рвотах, тошнотах и пр. 
Могущие при этом попасть в желудок зрелые 
проглотиды свиного цепеня, битком набитые 
яйцами, перевариваются, яйца освобождают- 
ся, оболочка яиц и онкосфер растворяется и 
происходит аутоинвазия. Т. о. лица, инвазиро- 
ванные Taenia solium, всегда находятся под 
угрозой Ц. К этому могут повести случайные 
заболевания, сопровождающиеся тошнотой или 
рвотой (морская б-нь при путешествии по морю 
или воздуху и пр.). К этому могут повести 
также тошноты и рвоты при наркозе, после- 
операционные рвотные движения, введение 
дуоденального или желудочного зондов и т. п. 

Цистицерк часто облекается соединительно- 
тканнои капсулой за счет реакции ткани хо- 
зяина. Строение капсулы и изменения прилежа- 
щей ткани при Ц. мозга различны в зависи- 
мости от того, жив паразит или мертв. В пер- 
вом случае капсула узка, состоит гл. обр. из 
вытянутых клеток, местами почти незаметна. 
Ткань мозга, за исключением нек-рого сдавли- 
вания, особых изменений не представляет. 
Капсула мертвых паразитов богата клетками, 
причем в наружном слое часто наблюдается 
громадное количество плазматических клеток. 
Глиозная ткань вблизи мертвого паразита 
обычно разрыхлена, иногда инфильтрирована 
плазматическими клетками. Наблюдаются знд- 
артериит и инфильтрация периваскулярных 
пространств, гл. обр. плазматическими клет- 
ками. Эти изменения достигают иногда резкой 
степени, давая картину энцефалита (Виногра- 
дова, 1929) (рис. 2). Величина и форма цисти- 
перков в значительной мере зависят от окру- 
жающей ткани, а именно от условий питания и 
от степени сопротивления, оказываемого ею 
росту цистицерка. Первоначально растущий 
цистицерк имеет круглую форму, которую 
обычно и сохраняет в рыхлой соединительной 
ткани. В мышцах он несколько вытягивается. 
В некоторых случаях отмечается весьма свое- 
образный рост цистицерка у основания мозга: 
цистицерк уплощается и вытягивается в длин- 
ные образования с перетяжками, разветвле- 
ниями, гроздевидными выпячиваниями и пр., 
достигая иногда до 25 см в длину (т. н. Суѕіі- 
cercus racemosus). В рыхлой ткани (подкожная 
клетчатка, глаз, мозг) молодые цистицерки 
способны к движению, что подтверждается 
клин. наблюдениями (офтальмоскопия). Ко- 
личество цистицерков у одного индивидуума 
может доходить до нескольких тысяч. Лока- 
лизация бывает саман разнообразная, однако 
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наиболее часто Ц. констатируется в глазу и 
мозгу (так, по Vosgien’y 800 случаев Ц. чело- 
века распределялись по локализации след. 
образом: в 372 случаях—глаз или конъюнкти- 
ва; в 330—головной или спинной мозг; в 51— 
кожа и соединительная ткань; в 28 — мускула- 
тура, а во всех прочих случаях— 
остальные органы: сердце, легкие, 
железы, кости и т. д.). Возможно 
также заражение плода через орга- 
низм матери (Луппов). Продолжи-. 
тельность жизни цистицерков равна 
в среднем 3—10 годам, но описаны 
случаи и 15—17-летнего сущеетво- 
вания их. Мертвые цистицерки как 
правило обнаруживаются в состоя- 
нии объизвествления. 
Клин. картина Ц. чрезвы- 
чайно разнообразна, завися в пер- 
вую очередь от локализации пара- 
зита. Ц. глаза ведет обычно к рас- 
стройствам зрения, нередко вплоть 
до полной потери его. Клин. кар- 
тина Ц. мозга зависит от интенсив- 
нести инвазии и от места локали- 
зации цистицерков в центоальной 
нервной системе. Собственно кли- 
ника Ц. мозга изучена пока еще 
‚лабо. Диагноз в огромном боль- 
шинстве случаев устанавливался 
только на аутопсии или на опера- 
ционном столе. Однако за последнее время ци- 
стицеркоз мозга иногда удается распознать кли- 
нически. Весьма часто Ц. мозга, дает характер- 
ную картину опухоли мозга и может диагносци- 
роваться как новообразование мозга (Шек-Нов- 
сепанц, 1930). Однако он может давать и харак- 
терные симптомы эпилепсии. Так, Мак-Артур 
{Мас Arthur, 1933) описывает 22 случая эпилеп- 
сии, наблюдавшихся в Милбенкском госпитале, 
из к-рых в 10 случаях этиологическим момен- 
‚том оказался Ц. мозга. Очень нередко Ц. мог- 
га связан с псих. расстройствами. Черваков 
неоднократно констатировал Ц. мозга у само- 
убийц. Локализация цистицерков в желудоч- 
ках мозга может привести к внезапной смерти. 
При этом последняя может наступить не только 
при тяжелом состоянии б-ного, но иногда и в 
период кажущегося здоровья (случаи Шек- 
Новсепанц, 1930). Чрезвычайно важным в диаг- 
ностическом отношении симптомом Ц. мозга 
являются резкие колебания в течении заболе- 
вания с периодами весьма тяжелого состояния 
пациентов и промежутками между ними пол- 
ного или почти полного здоровья. Эти колеба- 
ния отмечаются не только в субъективном со- 
стоянии б-ного, но и в объективных признаках 
заболевания. Так, даже такой симптом, как 
изменения со стороны глазного дна, может 
резко колебаться на коротком протяжении вре- 
мени. Довольно существенным признаком в 
диагностике Ц. мозга является эозинофилия, 
к-рая однако иногда может и отсутетвовать.— 
Еще более ценным симптомом является 
наличие Taenia solium в кишечнике и цисти- 
церков в подкожной клетчатке. Однако от- 
сутетвие тениоза или кожного Ц. отнюдь не 
говорит против Ц. мозга. В огромном большин- 
стве случаев Ц. мозга, тениоз кишечника не ре- 
гистрируется ни в настоящем ни в прошлом. 
Такие случаи частично действительно имеют 
иную эпидемиологию, частично же тениоз без 
сомнения просматривается, так как он весьма 
часто протекает без резких клинических явле- 


Рис. 


і ний. Что касается цистицеркоза кожи, то из 


вышеприведенных цифр явствует, что он встре- 
чается значительно реже Ц. мозга. Шек-Новсе- 
пянц указывает, что на 124 случая цистицер- 
коза мозга только 12 сопровождались Ц. кожи 


(9,59). 


9. Цистицерков мозга (из музея Всесоюзного института 
гельминтологии). 


Ц. подкожной клетчатки не дает тяжелой 
клин. картины даже при массовом распростра- 
нении цистицерков по всему телу. В нек-рых 
случаях возможно смешение кожного Ц. с 
липомой, атеромой и прочими кожными ново- 
образованиями. Однако при вылущивании 
цистицерка и его микроскоп. исследовании 
диагноз не представляет затруднений. При глу- 
боком расположении цистицерков под кожей 
или в межмышечных прослойках соединитель- 
ной ткани диагноз возможен с помощью рент- 
гена только в случаях объизвествления цисти- 
церков, причем отличие их от объизвествивших- 
ся капсул трихинелл весьма нетрудно на осно- 
вании значительно меньших размеров послед- 
них. Клин. диагноз Ц. сердца, диафрагмы и др. 
внутренних органов в наст. время не предета- 
вляется возможным. — Хир. вмешательство, 
дающее нередко хорошие результаты при Ц. 
глаза, при Ц. мозга должно рассматриваться 
кақ мероприятие паллиативного характера, 
т.к. B огромном большинстве случаев Ц. мозга AB- 
ляется множественным. Помимо общественной 
профилактики Ц. (см. Тениидозы) необходима 


обязательная терапия при тениозе кишечника. 

Jum.: Балабонина, Эпидемия цистицерков гла- 
за в Донбассе (Сталинский район), Рус. офт. журн., 
1925, № 8; Виноградова, О цистицеркозе человека, 
Клин. мед., т. УП, №4, 1929; Вольферц В., Куре 
вет. сан. экспертизы, М., 1933; Наумов, Случай ци- 
стицеркоза сердца и мягкой оболочки, Перм. мед. журн., 
т. УП, № 1—2, 1999; Путнинг Il., Прибор для мас- 
сового демонстрирования финнок, Вестн. микробиол., эпи- 
демиол. и паразитол., т. IIT, вып. 2, 1928; Скрябин 
К. и Шульц P., Гельминтозы человека, ч. і, М.—Л., 
1999; Хаютин Д. и Шухат И., О цистицеркозе 
человека на основании пат.-анат. материала, Мед. пара- 
зитол., т. ТУ, в. 4, 1935; Braun M. u. Seifert, Die 
tierischen Parasiten des Menschen, В. IJ—Klinik u. Thera- 
pie, р. 240—257, Lpz., 1926 (лит.). См. также лит. к CT. 
Плоские черви. В. Подъяпольская. 

ЦИСТОГРАФИЯ (от греч. Кузоз—пузырь и 
старћо—рисуто), метод исследования мочевого 
пузыря, при к-ром удается получить наглядное 
представление о контурах его полости; заклю- 
чается в том, что производят рентген. снимок, 


предварительно наполнив мочевой пузырь конт- 
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растным веществом. Ц. впервые была приме- 
нена в Германии в 1905 г. Вульфом и Альберс- 
Шенбергом (Wulf, Albers-Schoenberg), к-рые 
пользовались в качестве контрастной среды 
эмульсией висмута. В том же году Фелькер 
и Лихтенберг (Voelcker, Lichtenberg) предло- 
жили применять для Ц. коляргол. В 1909 г. 
Пертес (Perthes) описывает дивертикул, обна- 
руженный Ц., ав 1912 г. Леге и Папен (Ге- 
gueu, Papin) предлагают Ц. как метод диагно- 
стики опухолей пузыря. Более широкое рас- 
пространение Ц. получила после появления 
в 1921 г. работы Сгалицера (боса лег), изучив- 
шего путем Ц. физиол. изменения контуров 
мочевого пузыря и показавшего возможность 
получения на рентгенограмме изображения 
не только боковых, но передней и задней сте- 
нок пузыря. 

Техника Ц. заключается в обычном рентген, 
снимке мочевого пузыря после наполнения его 
через катетер до появления позыва к моче- 
испусканию (150—200 см?) 10—12%-ным pa- 
створом бромистого или иодистого натрия, 
5—7%-ным раствором коларгола, 5%-ным 
раствором абродила (сергозина) или воздухом 
(пневмоцистография). Успех Ц. в значительной 
степени зависит от выбора контрастного ве- 
щества. В тех случаях, где требуется получить 
резко очерченную картину контуров полости 


пузыря, показано применение жидких KOHT- 


растных веществ. В тех случаях, когда по 
характеру предполагаемого заболевания He- 
обходимо выделить тонкие детали пат. изме- 
нений, следует произвести пневмоцистогра- 
фию.—Ц. бромом не совсем безразлична для 
больных — введение большого количества бро- 
мистого натрия вызывает нередко довольно 
значительную реакцию со стороны слизистой 
в виде явлений дизурии, особенно в тех слу- 
чаях, где количество брома, потребовавшееся 
для растяжения полости пузыря, велико и пол- 
ное удаление его после снимка почему-либо (ди- 
вертикул) затруднительно. Поэтому как пра- 
вило следует тотчас но производстве снимка 
тщательно промыть пузырь теплым физиоло- 
гическим раствором. Ц. воздухом свободна 
от возможности подобного осложнения, но надо 
признаться, что получаемые при этом методе 
снимки по своей контрастности значительно 
уступают снимкам с наполнением пузыря жид- 
кими контрастными веществами. 

Для получения точного пространственного 
представления о полости пузыря снимки долж- 
ны быть произведены в трех взаимно-перпен- 
дикулярных направлениях—кранио-каудаль- 
ном, боковом и передне-заднем. Первое на- 
правление технически невыполнимо и заме- 
няется аксиальным, для чего б-ной садится на 
пластинку с туловищем, откинутым назад в 
135°, а трубка ставится отвесно над лобком. 
Боковое направление-—технически трудное— 
заменяется косым, причем снимок произво- 
дится два раза —в положении на правом и ле- 
вом боку. Б-ной укладывается с наклоном 
туловища и таза в 45° по отношению к пла- 
стинке, подложенной под таз. Лучи направля- 
ются отвесно на середину прямой, соединяю- 
щей ѕріпа Шаса ant. superior с серединой линии, 
соединяющей пупок с лобком. При передне- 
заднем направлении больной лежит животом 
кверху на кассете, верхний край которой на- 
ходится на уровне Sır- Центральный луч труб- 
m падает на два поперечных пальца выше 
лобка. i 


Хорошо наполненный нормальный мочевой 
пузырь представляется на рентгенограмме в 
передне-заднем направлении в виде гладкой ma- 
рообразной тени, выходящей из полости ма- 
лого таза выше лобкового сочленения (см. 
отдельную таблицу, рис. 1). По мере выпу- 
скания жидкости верхняя выпуклая граница 
пузыря становится вогнутой, весь пузырь упло- 
шается и принимает сперва овальную форму, 
а затем уподобляется суповой миске (већи зе |- 
Їогтіо). Снятый в боковом положении пузырь 
по исследованиям Сгалицера имеет форму тре- 
угольника, передняя стенка к-рого прилегает 
к передней брюшной стенке и лобковой кости, 
а верхняя стенка обращена к брюшине. В от- 
дельных случаях угол, образуемый передней 
и верхней стенками пузыря, уплощается, а пу- 
зырь приобретает форму неправильного четы- 
рехугольника. Подобное же изображение полу- 
чается при максимальном наполнении мочевого 
пузыря. По мере выпускания жидкости перед- 
не-верхний угол сглаживается и верхняя стенка 
становится куполообразной. Передне-нижняя 
стенка, и задняя образуют острый угол, не MEHS- 
ющийся в зависимости от наполнения пузыря 
и являющийся наиболее низкой точкой мочево- 
го пузыря. Отверстие уретры помещается на 
границе нижней и средней трети передней стен- 
ки пузыря. При нормальном состоянии нерв- 
но-мышечного аппарата пузыря контуры его 
строго ограничены, совершенно равны и глад- 
ки. Затекания в физиол. отверстия пузыря, 
уретру и мочеточники контрастной жидкости не 
происходит. 

При нарушении иннервации мочевого пу- 
зыря, равно и при других экстравезикальных 
моментах, вызывающих затруднение нормаль- 
ного опорожнения мочевого пузыря (сужение 
канала, гипертрофия простаты), происходят 
изменения в стенке мочевого пузыря в виде 
образования трабекул и ложных дивертикулов. 
Контуры пузырной стенки в результате этого 
меняются: они становятся неровными, с обра- 
зованием ряда более или менее крупных бухто- 
образных выпячиваний, конфигурация пузыря 
изменяется (см. отдельную таблицу, рис. 2). 
Близкое соседство мочевого пузыря с женскими 
половыми органами является причиной того, 
что смещение последних из нормального место- 
расположения, равно как и возникающие в них 
воспалительные и новообразовательные процес- 
сы вызывают изменения нормальной картины 
при Ц. Пузырь может принимать вытянутую 
форму или быть смещенным кверху, вниз 
и в сторону. Ряд патологических моментов как 
врожденного, так и приобретенного характера, 
как-то: врожденная аплазия мускулатуры мо- 
четочника, атония его пузырного отверстия в ре- 
зультате длительных циститов, нарушения цен- 
тральной нервной системы, могут явиться при- 
чиной возникновения пузырно-мочеточникового 
рефлекса и тогда на цистограмме получается 
характерная картина затекания контрастной 
жидкости в мочеточник. При подозрении на 
наличие такового рефлюкса (клинически— бели 
в области почек во время позыва на мочу или 
во время акта мочеиспускания) следует произве- 
сти снимок пузыря в передне-заднем направле- 
нии, зажав уретру и предложив б-ному помо- 
читься. Лишенная выхода из пузыря контра- 
стная жидкость при наличии пат. изменений 
в пузырно-мочеточниковом отверстии устремля- 
ется кверху по мочеточнику и создает характер- 
ную для рефлюкса цистограмму. При недоста- 


Рис. 1. Рентгенограмма нормального мочевого Рис. 2. Рентгенограмма трабекулярного мо- 
пузыря, наполненного раствором бромистого чевого пузыря при заболевании центральной 
натрия. нервной системы. 


j 


Рис. 3. Рентгенограмма при недостаточности Рис. 4. Дефект наполнения при раке моче- 
внутреннего сфинктера. вого пузыря. 


Рис. 5. Дефект наполнения при папилеме мо- Рис. 6. Два дивертикула мочевого пузыря. 
чевого пузыря. 
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точности замыкательного аппарата мочевого пу- 
зыря (внутренний сфинктер) при Ц. на середине 
нижнего контура мочевого пузыря удается 
обнаружить выбухание стенки в виде полости, 
идущей к лонному сочленению (см. отдельную 
табл., рис. 3). 

Ц. занимает скромное место в практической 
урологии, т. к. непосредственный осмотр по- 
лости мочевого пузыря путем цистоскопии 
дает значительно лучшие результаты. Лишь при 
невозможности произвести цистоскопию (резкое 
сужение уретры или значительное увеличение 
простаты, значительное кровотечение, спасти- 
ческие сокращения мочевого пузыря, не позво- 
ляющие ввести цистоскоп или получить доста- 
точно ясную среду для цистоскопии) прямо по- 
казана Ц. Кроме того Ц. является показанной 
в отдельных случаях новообразований мочевого 
нузыря и при дивертикулах мочевого пузыря. 
При новообразовании мочевого пузыря Ц. дает 
возможность определить характер его, т. е. на- 
личие или отсутствие инфильтрирующего ро- 
ста. При последнем мы имеем не только проли- 
ферацию опухоли в полость пузыря (см. отд. 
табл., рис. 5), но и изменение конфигурации 
его стенки (см. отд. Табл., рис. 4). Бланк и 
Негро (Blanc, Место) дают следующую схему: 


| Свойства пузыря | Папилемы | Эпителиомы 
а питати ата 
И 
| Емкость пузыря Хорошая Понижена 
Контуры Правильные Неправильные 
Дефект наполне- 
ния С извилиетыми, Однородный, 


неясными края- | ясно очерчен, 
ми, неясно ог- | с интенсивны- 
раниченными ми границами | 
Опорожнение пу- 
зыря Неполное Полное | 


Значительную услугу для выяснения ин- 
фильтрирующего роста опухоли оказывает 
перициетография по Розенштейну (Rosenstein), 
дающая возможность видеть не только контуры 
полости пузыря, но и самую стенку пузыря во 
фронтальном разрезе. С этой целью по опорож- 
нении пузыря строго по белой линии живота, 
тотчас над лобком, вводится на глубину 5— 
6 ‘см игла и в околопузырное пространство 
вводится 500 см? кислорода. После этого через 
катетер пузырь раздувают 150 смз воздуха 
и производят снимок. Нормальный пузырь 
представляется в виде тонкой и ровной полоски 
на всем протяжении. При наличии инфильтри- 
рующей опухоли стенка пузыря претерпе- 
вает изменения, ясно определяемые на сним- 
ке. —При дивертикулах мочевого пузыря цисто- 
скопическое исследование дает нам лишь ука- 
занив на наличие заболевания—виден вход 
в дивертикул. Представление о величине и от- 
ношении дивертикула к соседним органам мож- 
но получить лишь на основании цистографии. 
При этом необходимо исследование во всех 
трех направлениях. При расположении отвер- 
стия дивертикула в области дна мочевого пу- 
зыря следует комбинировать цистографио с 
интравенозной пиелографией для выяснения 
топографических взаимоотношений дивертику- 
ла и мочеточника (см. Мочевой пузырь, дивер- 


тикулы мочевого пузыря). 

Jum.: Готлиб Я. и Строков ©., Рентгенодиг- 
тностика дивертинулов мочевого пузыря, Урология, т. 
ТУ, № 14, 1926; они же, Рентгенодиагностика опухо- 
лей мочевого пузыря, ibid., т. ТУ, № 17, 1927; Cono- 
вов I, Фрумкин А. и Михайлов M., Pent- 
геновский атлас хирургических заболеваний мочеполовой 
системы, М., 1930; Фронштейн Р., Методика иселе- 
дованил заболеваний мочевых путей (Руков. практ. хир., 
под ред. Гирголава, Мартынова и Федорова, т. УП, M., 


1931); Blanc Н. u. Negro M., Га сузіовтарћіе, P., 
4926; Joseph D., Die Harnorgane im Röntgenbild, 
Lpz., 1931; Sgalitzer M. u. Hryntschak T., 
Die Röntgenuntersuchung der Blase in seitlicher Richtung, 
Zeitschr. f. Urolog., В. ХУ, 1991. P. Фронштеан. 

ЦИСТОСНОПИЯ, . ЦИСТОСНОП. Цистоскопия— 
метод исследования мочевого пузыря путем 
непосредственного осмотра полости его глазом 
при помоши специального инструмента—ци- 
стоскопа. Первые попытки иселедовать гла- 
зом полости мочевых путей относятся к нача- 
лу 19 в. (Боццини). Более широкое применение 
имел эндоскоп Грюнфельда (1874). У этих 
инструментов источник света находился вне 
освещаемой полости и лучи света направля- 
лись туда через узкую и длинную трубку, 
что очень затрудняло исследование. В 1879 г. 
Нитце предложил свой цистоскоп, к-рый с ря- 
дом модификаций и усовершенствований при- 
меняется и по наст. время. Принцип конструк- 
ции современного цистоскопа заключается в 
том, что свет вводится в растянутую жидко- 
стью полость пузыря, к-рая и расесматривает- 
ся через оптическую систему. Цистоскоп (рис. 1) 


Рис. 1. 


Смотровой цистоскоп. 


имеет форму металлического бужа с кривизной 
Мерсье, на конце к-рого укреплена, электриче- 
ская холодная лампа Осрам, дающая полный 
накал при 0,35 А и силу света 8,1 свечи (Кіп- 
gleb). В толще инструмента проходит оптиче- 
ская система, которая состоит из: 1) объекти- 
ва, помещенного в пузырном конце цието- 


скопа и дающего обрат- 
ное изображение объекта; \ 

2) помещенной на поло- ~ ~ 
линзы с длиной фокуса, 

Современная оптика опре- 

деляет систему циетоскопа, 


вине длины цистоскопа 

равной четверти длины 

как сложный микроскоп | 
| 


зы — переносить изобра- 
жение, даваемое объекти- 

вом, к наружной части 
трубки; 3) увеличивающей 
системы — окуляра, через 

к-рый глаз наблюдателя 
рассматривает самое изо- 
бражение, как в лупу. 
иммерсионной системой, — 
т. к. между объектом и л, 
объективом находится во- | 
да, наполняющая пузырь 

и изменяющая условия 
хода лучей по отношению 
хода их в воздухе (рис. 
2 и 3). Оптика, передаю- 
щая т. о. дважды обрашен- 
ное, т. е. правильное в 
смысле расположения на 
плоскости, изображение, осложнена тем, что 
перед объективом помещается прямоугольная 
призма с посеребренной гипотенузой, один из 
катетов к-рой прилежит к объективу, а другой 
образует стекло в окошке у основания клюва 
цистоскопа. Это устройство позволяет видеть 


изображение плоскости не перпендикулярно, 
а параллельно к длинной оси цистоскопа. 


трубки; назначение лин- А 
со слабым увеличением и | 


——ы—— 


Рис. 2. Рис. 3. 
Рис. 2. Ход лучей в 
цистоскопе с обрат- 

вым изображением. 
Рис. 3. Ход лучей в 
цистоскопе C прямым 

изображением. 


Новейшие. инструменты (Kolmorgen, Rin- 
gleb) усовершенствованы в двух направлениях. 
Их оптика обладает большой светосилой, что 
достигается увеличением числа промежуточных 
обращающих линз в середине трубки цисто- 
скопа, и в них устранено зависящее от отраже- 
ния в гипотенузе призмы зеркальное обращение 
рисунка. Это достигается применением призмы 
Амичи, отличающейся тем, что ее гипотенуза 
представляет двускатную крышу. Гипотенуза 
призмы Амичи не серебрится, т. к. она удовлет- 
воряет законам полного внутреннего отраже- 
ния. Амальгама простых призм часто тускнеет 


Рис. 4. Ирригационный цистоскоп и кран для 
промывания. 


и отстает, что очень сокращает рабочий срок 
обычных цистоскопов. Цистоскопы с призмой 
Амичи значительно практичнее. На наружном 
конце цистоскопа имеется окуляр, смотря 
в к-рый можно видеть изображение предметов, 
находящихся в пузыре в области клюва против 
имеющегося там объектива. Для ориентировки 
окуляр снабжен пуговкой, расположение KOTO- 
рой соответствует призме объектива. Тотчас 
же за окуляром имеется контакт для рукоят- 
ки цистоскопа, помощью которого включается 
электрический свет. Толщина цистоскопа для 
исследования не должна превышать № 18 по 
шкале Шарьера. Для детей сконструированы 
более тонкие инструменты (до № 8), поле 
зрения которых правда значительно меньше, 
чем у Ц. для взрослых. Наиболее употреби- 
тельной является модификация, носящая наз- 
вание ирригационного промывного цистоскопа 
и состоящая из металлического катетера-гильзы 
с лампочкой и автома- 
тическим затвором и OL- 
тической системы, кото- 
рая вводится в катетер 
(рис. 4). Для промыва- 
ния и наполнения пузы- 
рявгильзу вводят нако- 
нечникили специальный 
двухходовый кран Бец- 
нера (Ваефхпег), через 
к-рый и производится 
введение и выпускание 
жидкости в пузырь. По- 
лучив в полости послед- 
него прозрачную среду, 
кран удаляют и на ме- 
сто его вводят оптику. 
Промывные цистоско- 
пы позволяют производить исследование, вводя 
‚больному лишь один инструмент, и обеспечива- 
ют возможность повторно во время цистоскопии 
промывать пузырь, не вводя в уретру новых 
инструментов.—Существуют цистоскопы, поз- 
воляющие фотографировать изображение види- 
мого в пузыре (Küttner, Ringleb) (рис. 5). Идея 
заключается в том, чтобы можно было подвести 
во время исследования фотографическую пла- 
стинку к месту, где получается лействительное 
рассматриваемое в окуляр изображение, и фик- 


Рис. 5. Цистоскоп для 
фотографии. 
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сировать его в виде снимка. После проявления 
снимок увеличивается. Цистоскопическая фо- 
тография не нашла широкого применения. Фо- 
тография не передает красок и оттенков цветов, 
составляющих важный момент при цистоско- 
пии, и потому не может заменить даже средне 
выполненного от руки рисунка (Гагман). 
Диагностика и терапия хир. заболеваний по- 
чек получили большое развитие с того време- 
ни, как почти одновременно Каспер и Альбар- 
ран (Casper, Albarran) предложили свое при- 
способление к цистоскопу, пользуясь которым 
можно вводить в почечную лоханку под контро- 
лем глаза катетеры и раздельно собирать мочу 
из каждой почки. Катетеризационные цисто- 
скопы отличаются от обыкновенных тем, что 
вдоль них проходит канал, предназначенный 
для проведения катетеров (рис. 6). В отверстии, 
находящемся близ объектива, лежит специаль- 
ная металлическая пластинка, язычок Аль- 
баррана, который движениями винта, распо- 
ложенного вблизи окуляра, может быть сог- 
нут до прямого угла и вновь разогнут. Су- 
шествуют цистоскопы с двумя ходами для од- 
новременной катетеризации обоих мочеточни- 
ков сразу, но они обычно пропускают только 
катетерик № 4 или 5, которые слишком тон- 
ки для собирания мочи, поэтому большее рас- 


Рис. 6. Катетеризационный цистоскоп. 


пространение получили односторонние кате- 
теризационные цистоскопы. В продаже суше- 
ствует очень практичный набор, состоящий из 
одной оптики и двух гильз—смотрового и ка- 
тетеризационного цистоскопа с принадлежно- 
стями (G. Wolf). Цистоскопы для внутрипу- 
зырных операций построены по типу кате- 
теризационных с широким каналом, позво- 
ляющим проводить на гибких стальных трос- 
сах в пузырь инструменты, приводимые в дей- 
ствие снаружи: щипчики для захвата инород- 
ных тел, щипчики для откусывания тканей в 
целях биопсии, ножницы для надрезов и тол- 
стые проводники для электрокоагуляции ONY- 
холей (см. Урологический инструментарий). 
Для производства исследования мочевого 
пузыря цистоскопом необходимо, чтобы уретра 
была свободно проходима и пузырь вмешал 
не менее 100 ем? жидкости. Исследование про- 
изводится по растяжении пузыря прозрачной 
жидкостью и образовании т. о. полости, где бы 
мог свободно вращаться клюв инструмента. 
Б-ной укладывается на гинекологическое кре- 
сло или специальный высокий стол с ногодер- 
жателями. Вводится по обычным правилам ка- 
тетер или гильза промывного цистоскопа и 
пузырь промывается физиол. раствором, кипя- 
ченой водой или раствором оксицианистой 
ртути 1:5 000 до тех пор, пока жидкость, 
выходящая из пузыря, не станет совершенное 
прозрачной. Наполнив пузырь после этого 
150 г жидкости у мужчин и 200 г у женщин, 
вводят оптическую систему, включают ток и 


приступают к непосредственному осмотру поло- 
сти пузыря. Больше указанного количества 
жидкости вводить в пузырь не следует, т. к. 
в большей полости освещение будет недостаточ- 
ным для хорошей ориентировки. Рекомендует- 
ся всегда цистоскопировать при одинаковом 
наполнении пузыря, т. к. в зависимости от сте- 
пени растяжения стенок цистоскопич. картина 
может изменяться в смысле разницы окраски, 
появления и исчезновения в нем складок ит. п. 
Необходимым условием цистоскопии является 
полная прозрачность среды и спокойное поведе- 
ние б-ного. Поэтому ясно, что при наличии ост- 
рых явлений со стороны мочевого пузыря в виде 
учащенных болезненных позывов можно ци- 
стоскопировать только по стихании болей. 
Обычно цистоскопия сама по себе не причиняет 
резких болевых ощущений и анестезии для 
своего применения не требует. У очень чувстви- 
тельных б-ных рекомендуется впрыснуть в про- 
свет уретры перед введением цистоскопа шпри- 
цем под давлением 20 смз 1%-ного раствора HO- 
вокаина или ввести под кожу 0,01 морфия. 
При большом количестве гноя в моче прихо- 
дится долго отмывать пузырь, пока не полу- 
чится прозрачной среды. Иногда промывная 
жидкость, уже ставшая прозрачной, внезапно 
снова мутится. Это объясняется поступлением 
в пузырь мутной мочи из почечной лоханки 
при существовании пионефроза. В таких слу- 
чаях следует, получив прозрачную жидкость, 
быстро приступить к осмотру пузыря с тем, 
чтобы при замутнении среды прерватђ на время 
осмотр для нового промывания полости пузыря, 
и производить т. о. цистоскопию дробно, по 
частям осматривая стенку пузыря. В этих 
случаях неоценимую услугу оказывает выше- 
описанный цистоскоп с приспособлением для 
промывания, т. к., пользуясь им, можно про- 
изводить промывание быстро, не удаляя из 
уретры всего инструмента. Наличие крови 
в моче не только не является противопоказа- 
нием к цистоскопии, но, наоборот, во всех слу- 
чаях гематурии как правило следует больных 
немедленно цистоскопировать, т. к. здесь же 
удается глазом определить источник кровоте- 
чения, что особенно важно при кровотечениях 
из почки в начальном стадии ее заболевания. 
При обильном кровотечении из мочевого пузы- 
ря не всегда технически возможно произвести 
цистоскопию, так как кровь, смешивающаяся 
с промывной жидкостью, не дает возможности 
добиться получения прозрачной среды. В этих 
случаях следует попытаться уменьшить крово- 
течение промыванием пузыря горячей водой, 
прибавляя к ней адреналин. Иозеф предло- 
жил наполнять пузырь стерильным вазели- 
новым маслом, в к-ром кровь не растворяется. 
Нужно помнить, что при одном каком-нибудь 
положении цистоскопа мы видим не всю внут- 
реннюю поверхность пузыря, а только часть 
его, находящуюся против объектива. Для oc- 
мотра всего пузыря следует проделать ряд 
движений цистоскопом, врашал его кругом 
оси и в то же время вдвигал и выдвигая его. 
При этом нельзя беспорядочно передвигать 
цистоскоп, а нужно действовать последова- 
тельно по определенной схеме, иначе легко 
пропустить незначительные, но нередко важ- 
ные изменения в стенке пузыря (опухоль, 
язву). Осматривают сперва передне-верхнюю 
и боковые стенки пузыря в трех направлениях 
клюва цистоскопа (рис. 7), поворачивают его 
кругом оси, выдвигая и вдвигая его в глубь 


ee raa бзтрониноналааий) 
493 | цистоскопия, цистоскоп 


494 


пузыря. Затем переходят к осмотру задней 
стенки пузыря, причем у мужчин при нали- 
чии увеличенной предстательной железы необ- 
ходимо окуляр сильно наклонять книзу. Желая 
лучше рассмотреть какую-либо часть пузыря, 
следует приблизить к ней центральную часть 
объектива цистоскопа. При этом исследуемый 
объект представляется увеличенным и детали. 
цистоскопической картины становятся более 
ясными. Следует вооб- 
ще принимать во вни- 
мание то обстоятель- 
ство, что получающее- 
ся изображение всегда, 
увеличено в 11/,—® pa- 
за.—Приступая к иссле- 
дованию, нужно прове- 
рить цистоскоп: оптика 
должна быть прозрач- 
на и лампочка хорошо 
светить. Если лампочка, 
не горит, то надо убе- 
диться, не перегорела 
ли она вообще. Вывин- 
ченную из цистоскопа 
лампочку испытывают, касаясь одной частью 
вилки рукоятки оправы лампы, а другой—тон- 
кой платиновой спирали в основании лампы, вы- 
ходящей из изолирующей массы (рис. 8). Цисто- 
скопы перед введением в пузырь должны быть 
тщательно протерты марлей, смоченной в вин- 
ном спирте, краны прокипячены. Просвет 
гильз должен быть промыт раствором оксициа- 
нистой ртути. 

Показания для применения цистоскопии 
очень широки и можно сказать все расшира- 
ются, поскольку безопасность этого метода 
абсолютна при соблюдении известной профи- 
лактики, а потребность проверить осмотром 


Рис. 7. Схема цистоско- 
пического осмотра моче- 
вого пузыря. 


Рис. 8. Проверка лампочки цистоскопа. 


то, что можно предполагать путем умозаклю- 
чений, очевидна. Противопоказания 
встречаются не часто и сводятся к наличию 
острых воспалительных процессов пузырной 
стенки. Далее, противопоказанием для цистоско- 
пии являются острый эпидидимит, гнойный про- 
статит. Хрон. воспалительные процессы пузыря 
не только не являются противопоказанием к ци- 
стоскопии, но, наоборот, при них цистоскопия 
является прямо показанной. Весьма часто встре- 
чаются препятствия и трудности для производ- 
ства цистоскопии. Прежде всего необходима 
свободная проходимость уретры для цистоско- 
па. Врожденное сужение наружного отверстия 
может быть устранено дисцизией. Стриктуры, 
приобретенные предварительно, расширяют бу- 
жированием.—-О сложнения, наблюдаю- 
щиеся после цистоскопии, в общем не разнятся 
от осложнений, наблюдающихся после введения 
в уретру металлических бужей и катетеров 
(см. Катетеризация). Б-ные иногда испыты- 
вают после цистоскопии жжение при мочеиспу- 
скании, что продолжается обычно не более су- 
ток и особого значения не имеет. Незначитель- 
ные травматические повреждения уретры, да- 
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ющие самостоятельно. быстро прекращающееся 
кровотечение, наблюдаются после цистоскопии 
часто, особенно у гипертрофиков; не так редко 
у б-ных с гнойной мочой после цистоскопии 
темп. повышается с ознобом (Katheterfieber). 
Для предупреждения этого следует подгото- 
влять б-ных к цистоскопии в течение 2—3 дней 
приемами внутрь уротропина или салола, а так- 
же назначать после цистоскопии теплую ванну 
и аспирин (0,5) внутрь. Описаны и более тяже- 
лые осложнения цистоскопии: гнойные про- 
статиты, эпидидимиты и орхиты. Причину та- 
ковых следует искать в недостаточной технике 
исследования—грубом травматичном введении 
инструментов. 

Нормальная слизистая пузыря представля- 
ется в цистоскопе беловато-желтого или свет- 
лорозового цвета, поверхность ее гладкая и 
слегка блестящая. Слизистая в области тре- 
угольника всегда более красна, нередко видны 
отдельные артерии и вены, просвечивающие 
через слизистую оболочку. Наиболышее вни- 
мание исследователя должно быть сосредоточе- 
но на области выхода из мочевого пузыря и 
области отверстий мочеточников. Для осмотра 
первой цистоскоп медленно под контролем зре- 
ния вытягивается из пузыря, пока поле зрения 
не разделится на две части: на одной будет 
видна обычная картина слизистой пузыря, на 
другой появится темнокрасного цвета полу- 
луние, к-рое по мере выдвигания цистоскопа 
будет увеличиваться,—сфинктер пузыря (CM. 
Мочевой пузыфъ, табл., рис. 1). Край сфинктера 
должен быть гладкий, ровный; иногда он покрыт 
поперечными складками. Для отыскания тре- 
угольника следует обратить цистоскоп строго 
по средней линии клювом книзу, а затем, 
медленно выдвигая и вдвигая его, поворачивать 
на 45° влево для отыскания правого мочеточ- 
ника и наоборот. Отверстия мочеточников пред- 
этавляются в виде щели или круглого отверстия 
разнообразной величины. Наблюдая за ними 
в цистоскоп, можно видеть процесс выделения 
из них мочи—наблодатђ их движения. При 
этом стенка пузыря в области мочеточникового 
отверстия приходит в состояние перистальтиче- 
ского сокращения, затем отверстие мочеточника 
внезапно выпячивается, раскрывается и из него 
с силой выделяется струйка мочи, к-рая раство- 
ряется в промывной жидкости, наполняющей 
пузырь. 

Исследование мочевого пузыря при помощи 
цистоскопа при современном усовершенство- 
вании последнего представляется делом весьма 
простым. Пользуясь цистоскопом, можно не 
только определить характер заболевания и сте- 
пень его распространения, но и поставить пока- 
зания к оперативному вмешательству. Первое, 
что бросается в глаза в больном пузыре, —это 
изменение окраски его слизистой в виде появле- 
ния 6. или м. резкой очаговой гиперемии, могу- 
щей иногда занимать всю внутреннюю поверх- 
ность пузыря (см. рис. к статье Цистит). 
Наличие гиперемии свидетельствует о наличии 
воспалительного заболевания слизистой. Ино- 
‚гда одновременно с гиперемией приходится 
наблюдать и отек слизистой в виде образования 
на ограниченном пространстве последней мно- 
гочисленных, близко стоящих друг к другу пу- 
зырьков, выполненных серозной жидкостью, — 
cystitis bullosa (см. Цистит). В других слу- 
чаях на гиперемированной слизистой видны 
отложения фибрина, продукта секреции воспа- 
ленной оболочки, в виде белых рыхлых пленок 


(cystitis fibrinosa—cmM. рис. к статье Цистит). 
Наконец при обильном слущивании верхних 
слоев эпителия могут образовываться на поверх- 
ности пузыря язвы (cystitis ulcerosa) (см. Moue- 
вой пузырь). О цистоскопической картине фре— 
см. Мочевой пузырь, туберкулез, и рис. на таб- 
лице к этой статье. 

Распознатђ путем цистоскопии камни и 
инородные тела в мочевом пузыре не предста- 
вляет обычно никакой трудности. Пользуясь 
этим методом исследования, мы получаем воз- 
можностђ судить о размерах камней, количе- 
стве их и наконец, что самое важное, 06 их хим. 
составе. Камень представляется в виде шаро- 
видного тела, рельефно выделяющегося благо- 
даря своему цвету и строению на общем фоне 
слизистой. Камни из фосфорнокислых и угле- 
кислых солей представляются в виде куска бе- 
лого мела с гладкой поверхностью. Камни из 
шавелевокислой извести имеют шероховатую, 
усеянную шипами поверхность темнокоричне- 
вого цвета. Ураты коричнево-желтого цвета 
и гладки (см. Мочевой пузырь, табл., рис. 3, 4 
и 5). Камни благодаря их тяжести следует ис- 
кать на задней, геѕр. нижней поверхности 
пузыря. Нахождение их на боковых или перед- 
ней стенках говорит за расположение их в ди- 
вертикуле. Одновременно с наличием камней 
могут наблюдаться и 6. или м. глубокие воспа- 
лительные явления со стороны слизистой пу- 
зыря, что затрудняет исследование. Отложение 
на конкременте фибрина в виде пленок может 
симулировать элокачественную опухоль, поче- 
му рекомендуется, особенно лицам, не слишком 
искушенным в цистоскопии, всегда «постучать» 
о камень цистоскопом. 

Опухоли пузыря располагаются обычно 
на дне пузыря, на сфинктере и в области отвер- 
стий мочеточников. Цистоскопом можно раз- 
личить в пузыре опухоли двоякого рода—сидя- 
щие на ножке, гистологически 6. ч. доброка- 
чественные, и сидящие на широком основании, 
обычно злокачественные. Первые имеют вид 
грануляционных разрастаний («цветной капу- 
сты»), провисают в полость пузыря и всегда 
отбрасывают тень на стенку пузыря. Иногда 
удается ясно видеть кровоточащее место опухо- 
ли.Злокачественные опухоли бугристы, инфиль- 
трируют самую стенку пузыря, темнокрасного 
цвета, покрыты белым плотным налетом, в цент- 
ре изъязвлены и кровоточат (см. Мочевой ny- 
зыръ, табл., рис. 12). Емкость пузыря обычно 
в это время уменьшена. Поверхность раковой 
опухоли может симулировать в цистоскоп ко» 
мень фосфат. Распознать характер опухоли 
при наличии сопутствующего ей цистита нө 
всегда легко, т. к. установить границу опухоли 
не удается. Поэтому приходится таких боль- 
ных повторно цистоскопировать, подвергая пу- 
зырь в промежутках между исследованиями ме- 
стному лечению. Увеличение опухоли за это 
время по периферии говорит за злокачествен- 
ность ее, рост в полость пузыря— за доброкаче- 
ственность. 

При валичиигипертрофии предста- 
тельной железы, при долго существую- 
щем сужении уретры, наконец при различных 
заболеваниях спинного мозга внутренняя по- 
верхность пузыря представляется в цистоскоп 
не гладкой, а на ней появляются перекладины, 
валики в виде сетки, перекрешивающиеся ме- 
жду собой и идущие в разных направлениях 
(см. Мочевой пузырь, рис. 16). Картина тако- 
го трабекулярного пузыря развивается вслед- 


ствие гипертрофии отдельных мышечных во- 
локон, к-рые и представляются в виде валиков 
светлого цвета. Слизистая между этими вали- 
ками представляется в виде ряда дивертику- 
лов, кармашков, углублений более темного 
цвета в результате их недостаточного освеще- 
нил. Вход в дивертикул при большом объеме 
его представляется в виде круглой или оваль- 
ной темной дыры с ясно освещенными толстыми 
краями (см. Мочевой пузырь, табл., рис. 9). 
У женщин довольно часто приходится наблю- 
дать изменения стенок пузыря в результате 
заболеваний соседних органов в виде вдавле- 
ния задней или нижней стенки пузыря при 
неправильных положениях матки, в виде вытя- 
гивания стенки при наличии рубцовых процес- 
сов в окружности пузыря, наконец в виде отека 
и гиперемии отдельных участков слизистой при 
спаянии стенок пузыря с злокачественными 
опухолями женских тазовых органов. Поэтому 
приступать к цистоскопии у женщин следует 
лишь после внутреннего гинекологического 
исследования. 

При распознавании хир. заболеваний почек 
важную роль играет внешний вид пузырного 
отверстия мочеточниковивыделениемочи изних. 

Иногда удается глазом наблюдать появление 
из отверстия мочеточника крови в виде струи 
красной жидкости или в виде выползающих 
кровяных сгустков—червачков. Такое крово- 
течение может вызываться ђе, опухолями 
почки, камнями лоханки или мочеточника. 
При наличии гнойных процессов в почке (пионе- 
фроза, пиелита, инфицированных камней, tbe) 
можно видеть выделение из мочеточника, 
соответствующего больной стороне, мутной, 
гнойной мочи. Иногда при пионефрозах видно, 
как гной выползает, подобно краске из же- 
стяной трубки, густой массой из мочеточника 
и отлагается на дне пузыря. В очень редких 
случаях при наличии новообразований в ниж- 
ней трети мочеточника видны отдельные вор- 
синки опухоли, появляющиеся в отверстии 
мочеточника в периоды его раскрытия. Само 
отверстие мочеточника также может изменять 
свой внешний вид. При долго длящихся наг- 
ноительных процессах в почке и в лоханке, 
поддерживающихся наличием камней в них, 
слизистая возле мочеточникового отверстия 
гиперемируется и содержит значительное ко- 
личество сосудов. Отек отверстия может зави- 
сеть и от ущемления камня в интрамуральной 
части мочеточника. Диференциальный диагноз 
с туб. отеком должен базироваться на анамнезе 
больного. В некоторых случаях удается увидеть 
в самом отверстии ущемившийся «рождаю- 
щийся» камень (см. Мочевой пузырь, табл., 
рис. 2). — Наконец отверстие мочеточника с ча- 
стью стенки мочевого пузыря может выдаваться 
над поверхностью его, выбухать в полость 
пузыря. При подобного рода заболеваниях— 
грызжах мочеточника (уретероцеле)—можно 
видеть на месте нормального отверстия моче- 
точника шарообразное выпячивание стенки 
пузыря с точечным отверстием. Это выпячи- 
вание, представляющее мешкообразное расши- 
рение мочеточника, периодически, в зависимо- 
сти от функции почки, то сжимается то расши- 
ряется. 

Если нахождение мочеточника при нормаль- 
ном состоянии стенки пузыря не представляет 
затруднения, то при пат. процессах обнаружить 
таковой не всегда легко и приходится впры- 
скивать б-ному раствор индигокармина в вену, 
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чтобы, ориентируясь появлением окрашенной: 
в синий цвет мочи, найти отверстие мочеточника 
(хромоцистоскопия). В нек-рых случаях от- 
верстия мочеточника как бы зияют, сокраще- 
ния их вялы и очень медленны. В этом случае 
имеется дело с поражением нервно-мышечного: 
аппарата мочеточников, с атонией их, обычно: 
сопровождающейся воспалительными процес- 
сами в мочеточнике, лоханке и пузыре с гной- 
ной, инфицированной мочой. Катетеризация 
мочеточников производится с диагностической. 
и терапевтической целью при помощи катете- 
ризационных цистоскопов (см. Катетеризация).. 
Jum.: Гагман А. Руководство цистоскопии, M., 
1908; он же, Урологический инструментарий (Опвра-. 
тивная урология, под ред. Р. Фронштейна и С. Федоро- 
ва, M., 1934); Готлиб A., Пятьдесят лет цистоскопии, 
Нов. хир. apx., т. ХІХ, №%, 1929; Фронштейн Р., 
Методика исследования заболеваний мочевых путей (Ру- 
ководство практ. хирургии, под ред. С. Федорова, С. Гир- 
голава и А. Мартынова, т. УІІ, M., 1931); Casper L, 
Die Сузѕіоѕсоріе und der Отеѓегепкаіћеѓегіѕтиѕ (Spezielle 
Pathologie und Therapie, hrsg. v. F. Kraus u. T. Brugsch, 
В. УП, B.—Wien, 1920); Joseph R., _Lebrbuch 
d. diagnostischen und operativen Cystoskopie, B., 1929; 
Ringleb O., Das Cystoskop, Lpz., 1910; он же, Lebr- 
buch der Cystoskopie, München, 1927. P. Фронштейи. 
CYSTOCELE, опущение стенки мочевого Ny- 
зыря совместно с передней стенкой влагалища, 
(рис. 1). С. одна из наиболеее частых форм. 
смещения вниз тазовых органов. С. встречается 
или самостоятельно или, что бывает чаще, 
совместно с опу- 
щением или вы- 
падением матки. 
В зависимости от 
степениопущения 
мочевого пузыря 
С. обнаруживает- 
ся либо только 
при напряжении 
брюшного пресса, 
в виде выпячива- 
ния передней стен- 
ки влагалища, 
которое исчезает 
при спокойном по- 
ложении больной, 
либо же в случа- 
ях значительно 
выраженного С. 
и при покойном положении в виде различ- `· 
ной величины выбуханий передней стенки 
влагалища. Диагностика обычно не представля- 
ет затруднений и может быть подтверждена вве- 
дением зонда, длинного катетера, конец к-рого 
прощупывается через выпяченную стенку вла- 
галиша. По Е. Мартину (Е. Martin), опущение: 
мочевого пузыря обнаруживается прежде всего 
в виде западания части мочевого пузыря, 
расположенного позади линии между устьями 
мочеточников. В дальнейшем в опущение: 
вовлекается дно мочевого пузыря и верхний 
отдел уретры. В связи с этим при значительно 
выраженном С. внутреннее отверстие мочеис- 
пускательного канала приобретает овальную 
форму, и уретра в верхнем отделе образует ост- 
рый угол по отношению к ее нижней части.— 
В происхождении С., по Гальбану и Тандлеру 
(Halban, Тапаіег), большое значение имеют 
разрывы промежности и мочеполовой диафраг- 
мы. Вследствие расхождения ножек m. le- 
vatoris апі в область hiatus genitalis попадает 
большая часть дна мочевого пузыря и передней: 
влагалищной стенки. Следовательно мочевой 
пузырь лишен опоры со стороны M. levatoris- 
ап и поддерживается мочеполовой диафраг- 


Рис. 1. Сагитальный разрез та- 
за. Опускающаяся часть моче- 
вого пузыря заштрихована. Со- 
вместно с мочевым пузырем вы- 
пячивается и передняя стенка 
влагалища. 
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мой и промежностью. Исключительное значе- 
ние в происхождении сугђосеје Е. Мартин от- 
водит тем соединительнотканным образова- 
ниям, к-рые расположены между маткой и сим- 
физом (передний отдел гейпасиЙ uteri). При 
ослаблении этих соединительнотканных обра- 
зований они раздвигаются и, как через гры- 
экөвые отверстия, пропускают опускающуюся 
под влиянием внутрибрюшного давления часть 
мочевого пузыря. В связи с этим, по Е. Мар- 
тину, происхождение С. связано с теми момен- 
тами, к-рые влекут за собой ослабление и не- 
достаточность соединительнотканных образо- 
ваний— частые роды, оперативное родоразре- 
шение, ослабление тканей на почве старческой 
атрофии, изнурительных болезней (вследствие 
чего С. встречается у женщин и нерожавших). 
Все эти моменты обнаруживают свое влияние 
особенно легко в случаях, где имеется вро- 
экденная несостоятельность тканей. Обычно 
5-ные сами отмечают выпячивание влагалища, 
к-рое часто принимают 
за выпадение матки. Не- 
редко к этому присоеди- 
няется чувство давле- 
ния и напирания на низ. 
Очень часто б-ные отме- 
чают расстройства со 
стороны мочеиспуска- 
ния, частое мочеиспу- 
скание, ощущение He- 
полного опорожнения 
мочевого пузыря; не- 
редко присоединяется 
недержание мочи (при 
кашле, смехе, напря- 
жении), когда кроме С. 
имеется еще и уретро- 
целе. В случаях значи- 
тельно выраженного Ц., 
особенно при полном 
выпадении матки, воз- 
никает затруднение в 
опорожнении мочевого 
пузыря, и последнее де- 
лается возможным толь- 
мочевого пузыря, гезр. 


Рис. 2. Наложение кисет- 

ного шва на фасцию мо- 

чевого пузыря: 1—уезса, 

urinaria; 2—portio vagi- 

nalis uteri; 3 — orificium 

uretrae externum. (По 

Gersuny-Sänger’y.) 

ко после вправленил 
матки. 

Лечение Ц., исключительно оператив- 
ное, должно быть направлено на восстановле- 
ние правильного поло- 
жения мочевого пузыря 
и его поддерживающего 
аппарата. Поэтому все 
способы, предложенные 
прежде, при которых 
операция сводилась по- 
чти исключительно к 
выкраиванию различ- 
ной формы лоскутов из 
слизистой влагалища 
для ее сужения, не MABA- 
лидолжного результата. 
Рационально произво- 
димая операция заклю- 
чается в следующем. 
Продольный разрез, не- 
сколько отступя от Orif. 
ext. urethrae до шейки 
матки; разрез должен 


Рис. 3. 

быть произведен на достаточную глубину, т. к. 
только при этом условии удается легко оттес- 
нить в стороны слизистую влагалища. Путем 
наложения ряда кисетных швов устраняется 


выпячивание стенки мочевого пузыря и наряду 
с этим укрепляется та фасциальная пластинка, 
к-рая расположена между влагалищем и моче- 
вым пузырем, и ушиваются те соединительно- 
тканныө уплотнения, к-рые поддерживают моче- 
вой пузырь (рис. 2). Е. Мартин рекомендует про- 
водить продольный разрез до самой мышечной 
стенки мочевого пузыря (рис. 3), после чего пос- 


ледний отодвигается квеоху и в стороны (рис. 4). 
После этого между мочевым пузырем и слизи- 
стой влагалища ясно видны пучки соедини- 
тельной ткани, к-рые затем отдельными швами 
сшиваются по средней линии (рис. 5); затем 
сшивают слизистую влагалиша. При сопутет- 
вующем С. разрыве промежности, ослаблении 
тазового дна присоединяется операция вос- 
становления тазового дна и промежности. В 
случаях, где операция противопоказана, мож- 
но испробовать применение пессариев, встав- 
ление ватных тампонов, смоченных танином в 
глицерине, физиотерапию, не рассчитывая ко- 
нечно на полное излечение. 

Jum.: Halban J. u. Tandler J., Anatomie und 
Aetiologie der Genitalprolapse beim Weibe, \іеп---1р2., 
1907; Martin E., Der Haftapparat der weiblichen Ge- 
nitalien, B., 1912. Д. Гудим-Левкович. 

ЦИТВАРНАЯ ПОЛЫНЬ (Artemisia Сіпа Вега.), 
многолетний полукустарник вышиной в 30— 
50 см, сем. сложноцветных. Цветки надпестич- 
ные, обоеполые, мелкие, 1—1,4 мм дли- 
ны, собраны по 3—6 на общих цветоложах в 
маленькие прямостоящие корзинки (ем. рис.). 
Корзинки продолговато-яйцевидной формы, 
длиной в 3—4 мм, шириной около 1,5 мм. Эти 
нераспустившиеся цветочные корзинки и пред- 
ставляют собой товар, известный под назва- 
нием (неправильным) «цитварное семя» или 
«цитварные цветки» (Flores Став, Flosculi 
Стае). Запах цитварных цветков отдает камфо- 
рой. Вкус горький, пряный. Растение это произ- 
растает дико в Казахстане и Узб. ССР и особенно 
обильно, большими зарослями, в окрестностлх 
Чимкента и Ташкента. Собирают цветочные 
корзинки в июле--августе до цветения их и 
подвергают обычной сушке, после чего очи- 
щат от пыли и лепестков. Главные составные 
части цитварных цветков: сантонин (см.), 
Атіетіѕіп-Охуѕапфопіп, С,Н,„Ог (t° пл. 202°), 
эфирное масло 2—8%, Веѓаіп 0,5%, Сола 
0,1%, смолисто-горьков вещество, сахар, воск, 
жир, углеводород формулы Сл Нев (t° пл. 55— 
58°), зола 6,5—10%, влага 10%. Качество 
цветков определяется содержанием в них санто- 


нина (не менее 2%). Ц. п. была известна уже в 
древности. О ней упоминали Диоскорид и Пли- 
ний. В медицину введена арабами. Цветки при- 
меняются против глист (Ascaris lumbricoides, 
Таеша). Доза 2—8 г с медом или сиропом. 
Детям от 2 до 3 лет 1,5; от 4 до 5 лет 3,0. 
Дается по утрам, 
через несколько ча- 
сов — слабительное 
(касторка). На вто- 
рой день эти приемы 
повторяются. В боль- 
ших дозах цитвар- 
ныецветки вызывают 
признаки отравле- 
ниясантонином. дфи- 
рное масло Ц. n., 
или дарминное мас- 
ло содержит Cineol, 
1--Ріпеп, Terpinen, 
1-а-Тегріпео; пред- 
ставляет бесцветную 
жидкость, оптически 
инактивную, на хо- 
лоде кристаллизую- 
щуюся, с запахом, 
схожим с камфорой, 
уд. в. 0,928—0,930 
(159). Растворяетея 
B 12 ч. 50°-ного спир- 
та. Дарминное масло 
применяется как на- 
ружное болеутоля- 
ющее средство при 
мышечном и сустав- 
ном ревматизме, артральгиях, миозите. У потре- 
бляөтся рег зе и в смеси с вазелином или жир- 
ными маслами. Сантонин и цитварные цветки 
служат предметом экспорта. До последнего вре- 
мени СССР являлся ‘единственной страной, No- 
ставляющей цитварные цветки и сантонин на 
мировые рынки. В последние годы в Германии 
стали культивировать в небольших количествах 
Artemisia Сіпа; сантонин изготовляется также 
в Англии, в США и с 1934 г. в Японии (в опыт- 
ном порядке). Е. Шасе. 

Лит.—ем. лит. к ст. Сантонин. 

ЦИТОБАРИЙ, контрастная смесь, состоящая 
из 95% сернокислого бария, отвечающего 
зсем фармакопейным требованиям, и 5% вы- 
сущенной коллоидной слизи трагаканта, кар- 
рагена, агар-агара или желатины. Порошок 
белого цвета, нерастворимый в воде, без вкуса 
и запаха; с водой дает стойкую, равномерную 
взвесь, не дающую оседания сернокислого ба- 
рия в течение 20—30 мин. Ц. имеет перед обыч- 
ным сернокислым барием для рентгена то преи- 
мущество, что суспенсия его держится более 
продолжительное время, барий располагается 
более тонким слоем на слизистой желудка и 
кишок, попадая во все складки и оседая на 
язвах и других дефектах. Отмечены также 
удачные случаи применения Ц. для лечения 
язв желудка. Ц., покрывая дно язвы тонкой 

звесью, дает возможность переносить введение 
пищи безболезненно, а также BAHAET моло- 
дые клетки рубцующейся язвы. Дозировка: 
как контрастное средство при рентгеноскопии 
желудка и кишок внутрь по 100—150 г на 
прием, для введения в прямую кишку в виде 
взвеси той или иной консистенции —200 г. При 
язвах желудка принимают два-три раза в день 
по одной столовой ложке кашицы из цито- 
бария и воды (1:2). 


питолиз 
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ЦИТОЛИЗ, разрушение структуры клетки, 
несовместимое с ее жизнедеятельностью. Это 
явление, давно известное, изучено чрезвычайно 
слабо, гл. обр. на простейших и растительных 
клетках и особенно на яйцах нек-рых иглоко- 
жих, напр. Атрасіа. Цитолитические агенты 
весьма разнообразны: механические и темпера- 
турные воздействия, гипотонические и гипер- 
тонические среды, растворители липоидов, элек- 
тролиты, электрический ток и др. Механизм Ц. 
изучен чрезвычайно мало. В последние годы, в 
связи с развитием коллоидных представлений о 
строении протоплазмы, было высказано предпо- 
ложение, что Ц. есть результат коагуляции 
протоплазмы, одним из видимых выражений 
к-рой является образование внутри цитолизо- 
ванной клетки вакуолей. При вытекании со- 
держимого раздавленной клетки, в зависимо- 
сти от свойств протоплазмы и ионного соста- 
ва среды, вокруг капель протоплазмы нередко 
образуется пленка, играющая роль клеточ- 
ной оболочки. Образование последней неко- 
торые авторы объясняют поверхностной кон- 
денсацией поверхностно-активных коллоидов 
протоплазмы, как это имеет место напр. при 
образовании пленок в растворе белков и дру- 
гих поверхностно-активных веществ. Однако 
Гейльбрун (Heilbrunn), к-рому принадлежит 
ряд новых работ по этому вопросу, рассматри- 
вает образование свежей поверхности прото- 
плазмы как результат коагуляции протоплаз- 
мы, обозначая последнюю как реакцию поверх- 
ностного осаждения. С этой точки зрения 
Ц. следует рассматривать как ту же реак- 
цию осаждения, но протекающую не во внешней 
по отношению к клетке среде, а внутри самой 
клетки; видимым проявлением этой реакции 
служит образование внутри клетки вакуолей. 
Опыт показал, что эта реакция идет только 
в присутствии ионов кальция, и следовательно 
Ц. должно предшествовать освобозкдение этих 
ионов внутри клетки, вызванное действием 
цитолитических агентов. 

Давно было высказано предположение, что 
Ц. связан с разрушением белково-липоидных 
комплексов внутри клетки, что возможно и 
сопровождается освобождением ионов Са'', Ha- 
пример при действии липоидо-растворителви. 
Следующим этапом Ц., по Гейльбруну, явля- 
ется взаимодействие ионов Са'' с пигментными 
гранулами яйца, в результате чего образуется 
вещество, названнов им овотромбином по ана- 
логии с тромбином крови; в обоих случаях 
этот автор усматривает существенное сходство 
в механизме действия. Наконец взаимодой- 
ствие овотромбина с веществами протоплазмы 
(предположительно белковыми) влечет за собой 
реакцию поверхностного осаждения. Помимо 
сходства со свертыванием крови, существенное 
сходство этот автор находит также между вы- 
хождением пигментных гранул при Ц. яйца 
и картиной гемолиза крови, настаивая на су- 
шествовании общих звеньев в механизме всех 
трех явлений. Не говоря уже о том, что гемолиз 
кровяного тельца следует строго отличать от 
Ц. в виду того, что нарушения структуры в 
обоих случаях носят различный характер, 
обобщение механизма Ц. яйца в наст. время 
следует считать по меньшей мере преждевре- 
менным. В яйце гипотетический овотромбин 
содержится в пигментных гранулах, из кото- 
рых он освобождается при воздействии цитоли- 
тического агента (либо непосредственно либе 
через взаимодействие с ионами кальция). Со- 
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держание веществ, подобных овотромбину, в 
клетках других видов пока не доказано, а ме- 
жду тем реакции поверхностного осаждения 
приписывается универсальность. Точно так же 
аналогия с явлениями, сопровождающими свер- 
тывание крови(действие ионов Са“), не позволяет 
еще отождествлять оба процесса друг с дру- 
гом. Тем не менее изложенные выше воззрения 
представляют собой одну из немногих попыток 
теоретического подхода к явлению Ц. Цитолиз 
характеризуется нередко значительным уве- 
личением объема яйца, особенно при воздей- 
ствии солей нек-рых многовалентных металлов, 
а в зависимости от количества образовавшихся 
вакуолей и от общей картины клетки разли- 
чают, по Лебу, светлый и темный цитолиз. 
Описанная выше картина Ц. является край- 
ним выражением этого процесса, к-рый в зна- 
чительно более умеренной своей форме повиди- 
мому может играть важную роль в физиол. 
процессах клетки. Характерным признаком та- 
кого Ц. является его обратимость, иллюстра- 
цией чего могут служить наблюдения Чем- 
берса. Укол яйца микропипеткой при коло- 
риметрическом определении внутриклетдчного 
рН вызывает быстро исчезающее подкисление, 
о к-ром можно судить по поведению вводимого 
в клетку индикатора. Это подкисление явля- 
ется единственным видимым проявлением Ц. 
Цитолиз сопровождается также значительным 
усилением окислительных процессов в лице, 
напр. при нарушении ионного состава экви- 
либрированной среды. Это явление, как и при 
активации яйца, связано повидимому с нару- 
шением структуры поверхностного слоя яйца, 
что облегчает доступ энзимов к субстрату. 
Нек-рые наблюдения говорят также за то, 
что Ц. должен влиять на окислительно-восста- 
новительный потенциал клетки. Действительно, 
отмеченное выше подкисление клетки при Ц. 
должно было бы сдвигать редоксипотенциал 
клетки в положительную сторону. С другой 
стороны, освобождающиеся при Ц. редуцирую- 
шие вещества могут сдвигать значение этого 
потенциала в отрицательную сторону. Этим 
возможно и объясняется известная противо- 
речивостђ немногих до сих пор известных фак- 
тов. Так, редуцирующая способность амебы 
значительно усиливается при Ц., тогда как в 
‚Йце иглокожих одни авторы не находят HH- 
какого изменения редоксипотенциала (И. Нид- 
гем и Д. Нидгем), а другие (Чемберс и др.) — 
сильный сдвиг в положительную сторону, к-рый 
они объясняют выхождением редуцирующих 
веществ из яйца наружу. Эти опыты следует 
вести в идентичных условиях, т. к. указанные 
расхождения могут зависеть от характера, ци- 
толитического агента и от степени Ц. Интересно 
указать в этой связи, что при Ц. яйца анаэроб- 
ный потенциал в кислой среде не становится 
более отрицательным по сравнению с аэроб- 
ным, что говорит о возможном разрушении 
оксидо-редуказ клетки при Ц.—Из физиол. 
явлений, в к-рых обратимый Ц. играет важную 
роль, следует указать на активацию яйца (см. 
Нартеногенез), начальным этапом к-рой по- 
видимому служит поверхностный Ц. яйца. 
В пользу этого говорит много данных, в част- 
"ности тот факт, что цитолизованное яйцо ведет 
себя подобно активированному в стношении 
усиления окислительных процессов, митогене- 
тического излучения, проницаемости и др. 
Такого рода физиол. Ц. играет повидимому не 
менее важную роль и в других видах клеточной 


деятельности в виду тесной связи, существую- 
щей между структурными изменениями клетки 
и хим. процессами, в ней протекающими. 

Jum.: Chambers B., Cohen а. Pollack, 
Intracellular oxidation-ređuction, Studies III——Permeabi- 
lity of echinoderm ova to indicators, Journ. of exp. biol., 
v. ПТ, 1931; Dorfman W. u. Sarafanow W., 
Mitogenetische Strahlung und Befruchtung, Protoplasma, 
B. XV, 1932; Heilbrunn L., The colloid chemistry of 
protoplasm, B., 1998; Loeb J., Artificial parthenogenesis 
and fertilization, Chicago, 1913; Needham J. a. 
Needham D., The oxidation-reduction potential! of 
protoplasm, Protoplasma, B. I, 1926. В. Дорфман. 

ЦИТОЛИЗИНЫ (от греч. кућог—клетка и lysis— 
растворение), сывороточные антитела, раство- 
ряющие при помощи алексина (см.) соответст- 
вующие клетки. К Ц. относятся: гемолизины, 
лейколизины и бактериолизины. Впрочем при 
гемолизе эффект сводится лишь к лопанию 
эритроцитов и диффундированию НЬ в окру- 
жающую среду, строма же остается нераство- 
ренной, а при бактериолизе настоящему лизису 
подвергаются лишь наиболее нестойкие микро- 
бы, вроде холерного вибриона.—Различают Ц. 
иммунных сывороток, получающиеся в ре- 
зультэте парентерального введения в организм 
соответствующих клеточных элементов, и нор- 
мальные, т. е. имеющиеся уже у нормальных, 
неиммунизированных животных. Об изо- и ауто- 
цитолизинах см. Цитотоксины (там же и лит.). 

ЦИТОЛОГИЯ, учение о строении и жизнедея- 
тельности клетки, отдел гистологии, выросший 
за последние годы в самостоятельную область. 
биологии с собственной методикой исследования 
и специфической проблематикой. Зарождение 
Ц. относится к 40-м годам 19 в., когда открытие 
Шлейдена и Шванна привлекает внимание 
ученых к клетке как к структурной единице 
организма. Первый период в развитии Ц., сов- 
падающий со второй половиной 19 в., харак- 
теризуется пышным расцветом морфологиче- 
ского метода (см. Клетка, исторический очерк). 
Излюбленным объектом цитологических иссле- 
дований этого периода являются крупные яйца 
нек-рых животных (например морских ежей). 
Морфол. метод в Ц. оказался чрезвычайно 
плодотворным при разрешении ряда биол. 
вопросов первостепенной важности— так, были 
описаны и морфологически разъяснены такие 
процессы, как кариокинез, оплодотворение, 
редукция хромосом, сперматогенез и т. д., 
что несомненно выдвинуло Ц. вряды важней- 
ших биол. дисциплин. Недостатки морфол. ме- 
тода, определяющиеся ограниченностью раз- 
решающей способности микроскопа и невоз- 
можностью судить о значении ничтожно малых 
структур (зерна,. вакуоли) при отсутетвии дан- 
ных об их функции, приводят к расцвету Cne- 
кулятивного направления в Ц., к разнообраз- 
ным гипотетическим построениям, касающимся 
субмикроскопического строения клетки из эле- 
ментарных частиц, являющихся носителями 
жизненных свойств (гистиомеры М. Гейден- 
гайна, бионты М. Ферворна и т. д.). Наконец 
последние десятилетия характеризуются рез- 
ким изменением всего направления Ц., по- 
явлением в ней новых проблем и существенно 
новых методов. Ц. перестает быть чисто мор- 
фол. дисциплиной, пропитывается физиоло- 
гией, в значительной мере становясь физиоло- 
гией клетки; многие новые ее методы совершен- 
но ке связаны с морфол. исследованием. Второй 
существенной чертой современной Ц. является 
резкое преобладание в ней экспериментального 
метода, к-рый почти нацело вытеснил метод 
описательный. 
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Основными методами современной Ц. явля- 
ются сохранивший свое значение 1) гистоло- 
гический метод (экспериментальная мор- 
фология клетки, изучение ее целиком и отдель- 
ных ее частей—ядра, хондриосом, аппарата 
Гольджи и т. д.--при различных эксперимен- 
тальных воздействиях, при изменении внешних 
и внутренних условий среды). Здесь чрезвы- 
чайно болышое развитие за последние годы 
получило изучение влияния лучистой энергии 
на клетку (лучи Рентгена, радия, ультрафио- 
летовые и т. д.). Кроме гист. метода должны 
быть отмечены: 2) метод микрургии 
{микроманипуляция), особенное развитие по- 
лучивший после работ Чемберса, Петерфи идр.: 
при помощи остроумно сконструированной си- 
стемы очень тонких, вытянутых из стекла 
инструментов, соединенных с микроскопом, ис- 
следователь имеет возможность производить, 
непрерывно наблюдая, различные тонкие ма- 
нипуляции над клеткой, иапр. разрезывание 
ее на части, удаление ядра, накалывание ее 
оболочки, растягивание хромосом и т. д.; 
этот метод дал уже ряд ценных результатов, 
позволяющих судить о физ.-хим. состоянии 
клетки, значении различных ее составных ча- 
стей ит. д.; 3) методкультурытка- 
не й— помещение клеточных комплексов (или 
в нек-рых случаях даже отдельных клеток) на 
питательную среду, в к-рой они продолжают 
жить, проявляют обмен веществ, рост, способ- 
ность к делению, диференцировку и т. д. Уче- 
ние о культуре тканей выросло в наст. время 
в самостоятельную большую дисциплину, име- 
ющую собственный печатный орган (Arch. f. 
exper. Хе отзећ.), большое количество иссле- 
дователей во всех странах. 4) Метод при- 
жизненных (витальных) окрасок, 
имеющий чрезвычайно большое значение в ряде 
проблем, как-то: вопросы обмена веществ, про- 
ницаемости, способности клетки к откладыва- 
нию зерен запасных веществ и т. д. Отношение 
клетки к краске позволяет нам составить 
представление о скорости проникновения раз- 
личных веществ через клеточную поверхность 
{гипотетически принимавшаяся до последнего 
времени большинством исследователей суб- 
микроскопическан поверхностная пленка, от- 
ложение краски в клетке, выхождение ее на- 
ружу, т. е. проблема микрофизиологии выделе- 
ния ит. д.). 5) Наконец значительное количе- 
ство исследователей, группирующихся вокруг 
интернационального журнала «Protoplasma», 
посвящает свои работы особому физ.-хим. от- 
делу Ц.— изучению клетки как физ.-хим.систе- 
мы. Исследования в этом направлении весьма 
разнообразны--изучаетея коллоидальное CO- 
стояние клетки в разные моменты (работы 
Гейльбруна), адсорпционная способность ее 
поверхностных слоев (напр. за последнее время 
работы школы Д. Н. Насонова), электрический 
заряд клетки (работы пражских биологов КеПег 
и Gicklhorn’a), концентрация водородных ионов 
в клетке и т. д. s 

Всем перечисленным методам может быть 
сделан общий упрек—специфическив условия 
эксперимента иногда в корне меняют всю реак- 
цию биол. системы; поэтому все данные, по- 
лученные методами экспериментальной Ц., 
должны приниматься с известной осторожно- 
стью и по возможности проверяться несколь- 
кими путями. В противном случае существует 
опасность перехода Ц. в новую крайность— 
физиол. механицизм, к-рым грешат многие со- 


временные цитологи.—Основнан проблема co- 
временной Ц. сводится к изучению клетки в це- 
лом—как в смысле ее физ.-хим. свойств (кол- 
лоидное состояние, электрический заряд, про- 
ницаемость), так и понимания протекающих 
в клетке основных биол. процессов: обмена 
веществ, роста, деления, сократительной и нерв- 
ной деятельности; в частности разрешение неко- 
торых вопросов, связанных с последними двумя 
проблемами, также в значительной степени 
дается Ц. (учение о синапсах, гистофизиология 
сократительной деятельности). Не утеряли 
своего значения и исследования, связанные с 
биол. Ц., остающейся важнейшей частью уче- 
ния о наследственности, изменчивости и т. д. 
Можно упомянуть специальную область Ц., 
кариологи ю— учение о строении ядра, гл. 
обр. в отношении гарнитуры хромосом. Пробле- 
ма взаимоотношения клеток разрешается в Ц. 
метолом культивирования тканей вне организ- 
ма. Данные Ц. представляют значение для 06- 
щей физиологии, а также и для общей патофи- 
зиологии, нек-рые отделы к-рой (учение об опу- 
холях) в значительной степени пользуются 
методами Ц., причем выводы их основаны на 
сравнительном изучении морфологии и физио- 
логии нормальной и раковой клетки. С. Залкинд. 
Лит.—см. пит. к ст, Гистология и Клетка. 
ЦИТОТОНСИНЫ (от греч. Кућог—клетка и 
toxicon— sA), клеточные яды с характером 
антител. Ц. получаются 6. ч. искусственно, 
путем парентерального введения в организм 
соответствующих клеточных элементов. Имму- 
низация клеточным материалом для получения 
Ц. не обязательна; удавалось получать их и 
при иммунизации нуклеопротеидами соответ- 
ствующего органа. Вопрос о пригодности для 
этой цели и продуктов неполного расщепления 
белка органов остается невыясненным. Все Ц. 
построены по одному типу и состоят из двух 
компонентов: амбоцептора и комплемента; соот- 
ветствующий цитотоксический эффект осущест- 
вляется путем синергии этих последних (см. 
Гемолиз, гематолиз). Как важнейшие Ц. из- 
вестны лейкотоксины (против лейкоцитов), 
эпителиотоксины, спермотоксины, невроток- 
синм, гепатотоксины и нефротоксины. Полу- 
чены еще Ц. против щитовидной (Маньков- 
ский) и поджелудочной желез (Сахаров). 
Со многими из Ц. при этом связывались и 
определенные практические ожидания, не все- 
гда однако оправдывавшиеся. Так, лейкото- 
ксической сывороткой безуспешно пытался 
воспользоваться Мечников в целях борьбы с 
макрофагами при старчески атрофических про- 
цессах. Не увенчалась успехом и попытка 
лечения рака эпителиотоксической сыворот- 
кой. Наоборот, идея применения спермотокси- 
нов в целях предупреждения зачатия в экс- 
перименте привела к положительным резуль- 
татам путем создания у животных как пас-' 
сивного, так и активного спермотоксического 
иммунитета. Согласно правилу Арндт-Шульца 
многие ядовито действующие вещества в малых 
дозах могут оказывать обратный, стимулирук- 
ший эффект, что было показано Мечниковым, 
Лондоном, Белоновским и Безредка для гемо- 
лизинов и лейкотоксинов. Позднее сделана 
была попытка использовать в терап. видах 
невротоксины (Сахаров, Лифшиц, Хорошко) 
при таких страданиях центральной нервной 
системы, как прогрессивный паралич, схи- 
зофрения и т. п. Широкое применение Ц. в 
больших дозах наталкивается на факт их 


недостаточной органной специфичности; так 
например эпителиотоксическая сыворотка дей- 
ствует не только на эпителий, но и гемоли- 
зирует. 

Различают гетеро-, изо- и аутоцитотоксины. 
Первые образуются при введении антигена, 
чужеродного для данного вида животного. 
Изоцитотоксины получаются при иммунизации 
животного клетками того же животного вида, 
аутоцитотоксины—при иммунизации клетками 
самого иммунизируемого животного. Возмож- 
ность образования изоцитотоксинов доказана 
Эрлихом и Моргенротом для эритроцитов, 
а аутоцитотоксинов—для сперматозоидов (Ме- 
тальников) и почечных клеток (Линдеман, 
Нефедьев). 

Jum.: Landsteiner, Суѓоѓохіпе (Нпар. а. Віосће- 
mie, hrsg. у. С. Oppenheimer, В. II, Т. 1, Jena, 1909); 
Rössle R., Fortschritte derCytotoxinforschung, Еге. der 
allg. Pathologie u. pathol. Anatomie, B. XIII, T. 2, 1910; 
Sachs H., Hämolysine und Cytotoxine des Blutserums 
(Нпар. der Technik u. Meth. der Immunitätsforschung, hrsg. 
v. Kraus u. Levaditi, B. II, Jena, 1909). Г. Сахаров. 

ЦОНДЕК Бернгард (Bernhard Zondek; род. в 
1891 г.), известный немецкий гинеколог-эндо- 
кринолог. Начал свою научно-педагогическую 
деятельность как ассистент женской клиники 
в Charité в Берлине, у проф. Франца. С 1929 г. 
был директором акушерско-гинекологической 
клиники в пригороде Берлина Шпандау. Вы- 
двинулся в 1926—27 г. своими замечательными 
исследованиями в области внутренней секреции 
женской половой сферы. Ему принадлежит 
совместно с Ашгеймом (одновременно, но не- 
зависимо от Ф. Смиса) открытие гонадостиму- 
лирующего гормона передней доли гипофиза. 
Им же открыт впервые факт массового появле- 


ния женского полового гормона (фоликулина) 


и половых стимуляторов (проланов «А» и «В» 
по Цондеку) в моче беременной женщины. Эти 
открытия Ц. создали основу для двух главных 
направлений в изучении внутренней секреции 
женской половой сферы. Самый факт появления 
гормонов полового цикла в моче с наступлением 
беременности был использован им для разра- 
ботки методики ранней диагностики беременно- 
сти у женщин, получившей название реакции 
Ашгейма-Цондека и позволяющей распозна- 
вать беременность у женщины уже с 14-го, 
а иногда и с 7-го дня после зачатия. Велед за, 
этим Ц. разработал аналогичный метод диагно- 
стики жеребости у кобыл по моче, начиная с 
75-го дня после покрытия. 

На основании этих данных Цондека совет- 
скими эндокринологами в настоящее время 
разработан и уже передан в производствен- 
ное использование гормональный метод ди- 
агностики беременности у животных (у ко- 
был, начиная с 60-го дня по моче и с 42-го дня 
по крови; у свиньи, начиная с 14-го дня иу 
коровы, начиная с 60-го’дня). 

Другое направление пошло по пути изучения 
хим. природы и массового применения гормо- 
нов, полученных из мочи беременных женщин, 
для медицинских и зоотехнических целей. Эти 
исследования завершились в наст. время по- 
„лучением фоликулина в кристаллическом виде 
и окончательным установлением его структур- 
ной формулы (Doisy, Marrion, Butenandt) и 
значительными успехами в смысле разработки 
методов произвольного вызова течки у сел.- 
хоз. животных (свинья, лисица, кролик), обе- 
щающими разрешить актуальные проблемы CO- 
циалистического животноводства в деле борьбы 
с яловостью и за воспроизводство стада. В наст. 


ПОНДЕК 
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время Ц., изгнанный фашистами из Германии, 
работает в Стокгольме. 

Главнейшие труды H.: монография «ле 
Hormone des Ovariums und des Нурорћуѕеп- 
voderlappens» (B., 1931); ряд статей в «Klini- 
sche Wochenschrift» с 1926 по 1933г. 

ЦОНДЕН Герман (Hermann Zondek; род. в 
1887), нем. ученый, известный эндокринолог- 
клиницист. Автор монографии о болезнях внут- 
ренней секреции, переведенной на русский язык 
(«Die Krankheiten der епдокмлпеп Drüsen», 
Berlin, 1923; рус. перевод — М. — JI., 1929). 
Этот труд является одним из лучших руководетв: 
по клин. эндокринологии. В наст. время из- 
гнан фашистами из Германии и работает в 
Иерусалиме (Палестина). 

ЦОНДЕК-АШГЕЙМА РЕАНЦИЯ (В. 7опаек, 
Aschheim), предложенная в 1927 r., являет- 
ся биол. реакцией для определения ранних 
сроков беременности. Благодаря простоте ме- 
тодики и почти безошибочным результатам 
она за короткое время получила значитель- 
ное распространение и в настоящее время счи- 
тается единственно практически приемлемой. 
Мысль использовать мочу для определения 
беременности зародилась давно. В глубокой 
древности у египтян, за много тысяч лет до 
нашей эры, попадаются многочисленные ука- 
зания на таковую возможность. Потребность. 
в такой реакции крайне необходима. Принцип 
реакции основывается на нахождении в моче 
гормона передней доли гипофиза. Гормон 
передней доли гипофиза, пролан (его называлот 
еще гонадным проланом, T.. €. имеющим OTHO- 
шение к зачатковым железам), не является 
специфическим для беременности продуктом; 
он находится в крови до, во время и после по- 
лового созревания. Связь мозгового придатка 
с половым аппаратом известна давно, так же 
как и его изменение во время беременности 
и в периоде полового созревания. Для беремен- 
ности характерным служит то обстоятельство, 
что спустя несколько дней после прекращения 
очередных регул гормон передней доли гипофиза 
переходит в значительном количестве в кровь, 
а из последней в мочу. Пролан в моче бере- 
менной, по данным авторов, определяется на 
31-й день после начала последней менструации. 
Точно указать день появления невозможно, т. к. 
неизвестно время имплянтации яйца в слизи- 
стую матки. 

'Тест-объектом для пролана служит яичник 
инфантильной белой мыши, а тест-реакци- 
ей — множественные кровоизлияния в фоли- 
кулы (Blutpunkte) и образование лютеино- 
вых тёл. Гормон передней доли гипофиза, как 
известно, вызывает к жизни фоликулярный 
аппарат яичников: фоликулы начинают созре- 
вать (Т реакция), они наливаются кровью, на 
поверхности яичника выступают видимые 
невооруженным глазом или через слабую лупу 
кровоизлияния (П реакция) и наконец в яични- 
ках образуются как результат чрезмерного 
развития лютеиновой ткани желтые тела, 6. ч. 
атрезированные (111 реакция). Для диагноза 
беременности доказательным считается полу- 
чение П и ПІ реакций, т. е. образование кро- 
воизлияний (Blutpunkte) и желтых тел. 

Для производства Ц.-А. р. требуется моча 
беременной женщины, желательно утренняя, 
т. к. в ней гормон находится в наибольшей кон- 
центрации. В лаборатории моча фильтруется, 
слегка подкисляется и к ней прибавляется на 
каждые 25 см? капля чистого трикрезола. 
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Подопытными животными служат инфантиль- 
ные белые мыши весом в 6—8 г, не моложе 
трех и не старше пяти недель от рождения. 
Смертность мышей при опытах достигает 15%, 
поэтому требуется не меньше пяти мышей. При 
опыте приходится считаться с возможностью 
гибели одного или двух животных, а также 
с неполучением реакции у той или иной мыши. 
Положительным результатом реакции беремен- 
ности считается появление у одной мыши 
хотя бы одного кровоизлияния (Blutpunkt), 
одного желтого тела в яичнике инфантильной 
мыши. | 

Каждая мышь в течение 48 часов получает 
шесть впрыскиваний мочи дробными дозами 
(от 0,2 до 0,4): 1-я мышь 6х0,2=1,2; 2-я— 
6х0,25 =1,5; 3-a—6 х0, 3 =1,8; 4-я—6 х0, 3 =1,8 
и 5-я—6х0,4=2,4. В первый день опыта де- 
лается 2 впрыскивания, во второй—3, в тре- 
тий— одно. Спустя 96 час. после первой инъек- 
ции мыши убиваются светильным газом и 
вскрываются. В нек-рых случаях ответ может 
быть дан и через 60—72 часа. Положительный 
ответ (результат) Ц.-А. р. отмечен в 98,8%. 
Ц.-А. р. удается только в случаях «живой» 
(непрерывающейся)’ беременности. С гибелью 
яйца или после рождения плода (в послеро- 
довом периоде) гормон передней доли гипо- 
физа обнаруживается примерно в течение 
10 дней, затем он исчезает и реакция полу- 
чаэтся отрицательной. Помимо нормальной 
беременности Ц.-А..р. имеет большое диагно- 
стическое значение при внематочой беремен- 
ности (при прогрессирующей форме). Поло- 
жительный результат говорит за то, что яйцо 
еще развивается в трубе и женщина находится 
на грани серьезной опасности. В этом случае 
реакция служит важным подспорьем для диаг- 
ностики. Ц.-А. р. применяется при пузырном 
заносе и хорионэпителиоме. В первом случае 
‘гормон мозгового придатка обнаруживается 
в большом количестве и в течение продолжи- 
тельного срока в моче. Т. к. при пузырном 
заносе часто отсутствует сам зародыш, то поло- 
жительный результат реакции обусловлен HC- 
ключительно наличием элементов хориона в 
материнском организме. 

Что касается хорионэпителиомы, то в лите- 
ратуре имеется уже достаточное число слу- 
чаев (Е. Meyer, Rels, Ehrhardt), где mono- 
жительный результат с несомненностью обна- 
руживал наличие этой злокачественной опу- 
холи. Помимо диагностического значения эта 
реакция при хорионэпителиоме может слу- 
жить надежным критерием успешности произ- 
веденной хир. операции. В случаях ради- 
кального удаления Ц.-А. р. будет отрица- 
тельной, при наличии же метастазов, остав- 
шихся в организме больной женщины, реакция 
будет положительной. 


Jum.: Малиновский, Гормоны полового цикла, 
Гин. и akym., 1934, № 3; Фигурнов K., Новый 
биологический метод диагноза беременности—реакция 
Zondek-Aschheim’a, Журнал акушерства и женских бо- 
лезней, кн. 5, 1929; Aschheim 5. Die Schwanger- 
већа а О1аетозе aus дет Нагпе (Aschhéim-Zondek-Reak- 
поп), В., 1930. EO. Гательсон. 


цоппот (Zoppot), приморскал климатическая 
станция на Балтийском побережье, в 12 км 
от вольного города Данцига, в живописной 
местности, окруженной горами, поросшими 
лесом. Климат мягкий, умеренно влажный. 
Средняя 1° воздуха в июне 14,5°, июле 17,5°, 
августе 16,6° и сентябре 13,6°. Удобный пес- 
чаный пляж. 


ЦЫНГА 


ЦУККЕРКАНДЛА ОРГАН, см. ЛПараганглић. 

ЦУНЦ Натан (Nathan Zuntz, 1847—1920), из- 
вестный физиолог; изучал медицину в Бонне 
и стал работать в лаборатории Пфлюгера. В 
1868 г. окончил курс, представив диссертацию 
«Beiträge zur Physiologie des Blutes». С 1870 г.— 
ассистент у Пфлюгера, а с 1881 r.—npopeccop 
физиологии животных в Высшей сел.-хоз. 
школе в Берлине. Здесь Ц. широко развернул 
свою научную деятельность в области физио- 
логии дыхания, газов крови, газообмена и об- 
мена веществ, привлекая многочисленных уче- 
ников, среди к-рых были и русские: Е. А. Богда- 
нов, М.И. Дьяков, Б.И. Словцов. Им был скон- 
струирован аппарат для кратковременных 
опытов по газообмену как на людях, так и на 
животных (с трахеальной канюлей), нашедший 
себе широкое применение, особенно в порта- 
тивной форме с сухими газовыми часами. Со- 
вместно с К. Леманом и Гагеманом Цунц про- 
вел обширные исследования по обмену ве- 
ществ у лошадей и рогатого скота и выяснил 
рабочую затрату энергии у лошади (Landwirtsch. 
Jahrbücher, 1889—1898). Известны далее его 
исследования по голоданию на людях (Virchow’s 
Arch., B.CXXXI), изучение газообмена на rop- 
ных высотах (Мопіе Вова, Швейцария), ис- 
следование вместе с Шумбургом физиологии 
марша (1901) и др. 

Цунц впервые формулировал соотношение 
между непротеиновым дыхательным коефициен- 
том и тепловым значением кислорода, к-рым 
пользуются и по настоящее время. Ц. принад- 
лежит глава «Blutgase und геѕрігаёогіѕсћег Gas- 
wechsel» (Негтапп 8 Handbuch а. Physiologie; 
рус. пер.—СПБ, 1889) и вместе с А. ТОМ 
издание при участии ряда сотрудников учеб- 
ника физиологии (1909), переведенного и на 
русский язык. 

ЦЫНГА (от польского алмеспа—худосочнал 
б-нь), или скорбут (от голландского scheurbuik, 
ѕкогрек— язвы во рту), авитаминоз, развиваю- 
щийся при длительной недостаче или отсут- 
ствии в пище витамина С. Цынга характери- 
зуется явлениями общего геморагического диа- 
теза. Ц. поражает все возрасты; среди взрос- 
лых Ц. обычно развивается в виде боль- 
ших эпидемий, спорадические случаи редки; 
у детей, наоборот, обычны спорадические 
случаи, массовые же заболевания составляют 
исключение. 

И стори я. Первые описания эпидемий Ц. 
относятся к 13 в. Тяжелая эпидемия охватила 
войска Людовика ІХ под Каиром в 1250 г. 
В 15 в. эпидемии Ц. причиняли много бедствий 
мореплавателям, искавшим новые страны, так 
напр. Васко де Гама во время путешествия в 
Ост-Индию потерял половину своего экипажа. 
В 16 в. Ц. появилась в Европе и эпидемии ее 
наблюдались в Скандинавии и на Балтийском 
побережьи. Эуриций Кордус (Euricius Cor- 
dus) в 1534 г. описал эпидемию под названием 
ѕсһагроосК (скорбут) от названия особого рода 
капусты Scharbockskraut, которой с успехом 
лечили б-ных. Описание Ц. в последующие 
столетия носили менев определенный характер 
и только в первой половине 18 в. Ц. снова 
строго диференцируется. К этому времени отно- 
сится практическое разрешение проблемы про- 
исхождения, профилактики и лечения цынги. 
Крамер (Ј. Кгатег) еще в 1720 г. указал, что 
«даже в лучшей аптеке нет целебного средства, 
против Ц., что свежие овощи, сок апельсинов 
и лимонов являются единственным верным 
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средством и что сушеные и консервированные 
Фрукты и овощи лишены противоскорбутных 
свойств». 

Линд (Lind) в 1747 г. первый произвел тща- 
тельно поставленные наблюдения. Когда на 
корабле, на к-ром он плавал, появилась цынга, 
„Линд разделил заболевших на несколько групп 
и на них испытывал известные в то время спо- 
собы лечения. На основании своих наблюдений 
„Линд пришел к выводу, что самыми сильными 
лечебными свойствами обладают апельсины и 
лимоны“ В 1795 г. широкие профилактические 
меры проведены в английском флоте: в пищевой 
рацион моряков включен лимонный сок; с этого 
времени в английском флоте эпидемии Ц. пре- 
кратились. В 19в. Ц. в виде больших эпидемий 
наблюдалась во время войн в осажденных кре- 
постях—в Париже (1871), вангло-бурскуювойну 
в осажденном Ледисмите, в голодный 1899 г. 
в России; во время мировой войны 1914— 
1917 гг. эпидемии наблюдались в России, 
Австрии, Германии и на Балканах. Эпидемии 
Ц. в мировую войну мало изучены, но можно 
отметить, что как в войсках, так и среди насе- 
ления Ц. стала распространяться лишь в конце 
1916 г., когда к массовому недоеданию при- 
соединялись другие предрасполагающие мо- 
менты—инфекции и общее физ. переутомление. 
Высокая смертность, отмеченная в эпидемиях 
прежних веков, в наст. время не наблюдается. 
Надо полагать, что в статистику прежних ве- 
ков включены случаи, осложненные различны- 
ми инфекциями. При своевременном распозна- 
вании и правильном лечении Ц. протекает 
вполне доброкачественно и, как сообщают Зал- 
ле и Розенберг (Salle, Rosenberg), они из 461 
наблюдавшегося ими в Германии в 1917 г. 
случая не потеряли ни одного б-ного. 

Симптоматология. Картина Ц. различ- 
на у грудных, детей младшего возраста и 
у взрослых (Ц. у детей—см. Барлова болезнь). 
Ц. у взрослых характеризуется кровоиз- 
лияниями в десны, кожу и мышцы. Можно 
различать продромальный, или лятентный ста- 
дий заболевания от выраженной картины б-ни. 
Продромальный стадий выражен не всегда. 
В этом периоде чаще всего отмечаются жалобы 
на общую усталость, разбитость, сонливость, 
умственную утомляемость и подавленное на- 
строение. Часто лицо б-ного имеет страдальче- 
ское выражение, глаза лишены блеска, види- 
мые слизистые цианотичны, кожа, грязносерого 
цвета, суха и вследствие мелкого шелушения 
как бы посыпана мукой. Очень характерна 
картина резко выступающих на коже волося- 
ных мешочков; различные авторы описывали 
такую кожу как keratosis pilaris, keratosis 
superficialis, lichen scorbuticus, «скорбутиче- 
ская кожа», «кожа, напоминающая терку», и т.п. 
Часто в продромальном стадии б-ные жалуются 
на ревматические боли в нижних конечностях — 
в икрах, в голенях. Эти боли зависят от мелких 
кровоизлияний в толщу мускулатуры с пора- 


жением проходящих в этой области мелких. 


нервных волокон. В выраженном стадии видны 
многочисленные точечные кровоизлияния. Ве- 
личина кровоизлияний зависит не от тяжести 
заболевания, а от фнкц. или физ. нагрузки 
органа: чем сильнее субъект, чем сильнее он 
напрягает свою мускулатуру, тем сильнее 
кровоизлияния в мышцы, и т. д. Место крово- 
‘излияний определяется условиями наибольшей 
физической нагрузки, так например в походах 
у солдат наиболее сильные кровоизлияния ча- 


ше всего появляются в икроножных мышцах 
(Ашоф и Кох). 

По частоте локализации кровоизлияния рэс- 
полагаются в следующем порядке: 1) десна, 
2) мышцы, 3) подкожная клетчатка, 4) кожа. 
Кровоизлияния в периост, внутренние органы 
и суставы редки. Изменения десен относятся 
к почти обязательным проявлениям Ц.; в абор- 
тивных случаях они зачастую являются един- 
ственным симптомом б-ни. Вследствие капи- 
лярных кровотечений в толщу десен слизистая 
их набухает, становится цианотичной и рыхлой. 
При инфекции, исходящей обычно от кариоз- 
ных зубов, слизистая изъязвляется, покры- 
вается сине-багровыми грануляциями и по- 
является грязносерое отделение. Припухание 
десен начинается с сосочков слизистой между 
резцами у передней их поверхности и отсюда 
распространяется по всей окружности зуба 
в виде валика. Постепенно изменения распрост- 
раняются на слизистую вокруг других зубов, 
и только там, где нет зубов, десны остаются 
неизмененными. В результате вторичной ин- 
фекции из кариозных зубов слизистая вокруг 
них иногда подвергается распаду и образуются 
язвы (stomatitis ulcerosa). Часто при Ц. расша- 
тываются и выпадают зубы. Описаны крово- 
излияния и в другие участки слизистой рта 
и в мягкое нёбо, но они встречаются редко. 
Десны при правильном лечении быстро зажи- 
вают, причем обычно не остается видимых сле- 
дов, лишь при значительных кровоизлияниях 
могут остаться склеротические изменения.— 
Кровоизлияния в мышцы часто наступают вне- 
запно. При значительных кровоизлияниях от- 
мечается вначале мягкая опухоль, к-рая в 
дальнейшем становится плотной вследствие 
развития соединительной ткани, —скорбутиче- 
ский склероз, что ведет иногда к контрактурам. 
В конечном результате даже в средней тяжести 
случаях развивается атрофия мышц, отек вслед- 
ствие местного нарушения кровообращения 
и цианоз. При кровоизлияниях в мышцы б-ные 
жалуются на боли и имеют характерную по- 
ходку с вогнутыми внутрь коленями и ротиро- 
ванными внутрь стопами или старческую по- 
ходку с согнутыми коленями и наклоненным 
вперед телом. Иногда кровоизлияния про- 
щупываются в мышцах в виде плотного и 60- 
лезненного шнурка. Наиболее частым местом 
кровоизлияний являются икроножные мышцы, 
но возможны кровоизлияния в любую группу 
мыши. Нередко наблюдались кровоизлияния 
в прямые мышцы брюшной стенки.—Кровоиг- 
лияния в подкожную клетчатку бывают обшир- 
ными и встречаются чаще там, где кожа подвер- 
гается сильному натяжению или давлению, так 
напр. подколенная впадина, седалище, область 
лодыжек, на пятке и т. д.— Кровоизлияния в 
кожу нослт петехиальный характер и лока- 
лизуются вокруг волосяных мешочков. Чем 
сильнее оволосение, тем больше петехий; боль- 
ше всего их можно найти на руках и на ногах, 
меньше на туловище; на лице петехий обычно 
не бывает. Свежие кровоизлияния в волосяные 
мешочки имеют вид яркокрасных пятнышек, 
позже они превращаются в сине-черные узелки, 
из середины к-рых иногда торчит обломанный 
волос; часто волосы выпадают. В дальнейшем 
узелок рассасывается и остается пигментирс- . 
ванное пятно. В результате разновременности 
кровотечений кожа получает пестрый пятни- 
стый вид; окраска сине-черная, сине-багровая 
и краски цвета радуги зависят от изменения 
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кровяного пигмента на местах кровоизлияний 
различной давности. 

Кости и суставы. У детей кости часто 
поражаются на месте соединения эпифизов с AH- 
афизом. У взрослых поражения костей встре- 
чаются редко, но если они бывают, то они иден- 
тичны с изменениями у детей. Изменения на- 
ходят чаще на ребрах на месте сочленения кости 
с реберными хрящами, где рост продолжает- 
ся дольше, чем в остальных частях скелета. 
Здесь, как при Ц. в детском возрасте, описаны 
опухание, крепитация и переломы, ведущие 
к полному отделению грудины от ребер, что 
может повести к расстройству механизма дыха- 
ния (см. Барлова болезнь). Эта тяжелая форма 
описана у молодых индивидуумов и не встре- 
чается у стариков. 

Суставы поражаются чаще, чем кости; чаще 
всего наблюдаются кровоизлияния в периарти- 
кулярную ткань коленных суставов, в резуль- 
тате чего получаются иногда большие дефор- 
мации. Выпоты в суставы чаще серозные, чем 
геморагические. 

Кровотечения желудочные, кишечные, ле- 
гочные, плевральные и почечные также наблю- 
даются или самостоятельно или при комбина- 
ции скорбута с инфекциями; тифом, дизенте- 
рией, туберкулезом и т. д.— Носовые кровоте- 
чения при скорбуте наблюдаются часто и не- 
редко их трудно остановить. В глазу часто 
наблюдаются кровоизлияния субконъюнкти- 
вальные, в переднюю камеру глаза, сосудистую 
оболочку и крогоизлияния в сетчатку. 

Со стороны сердечно-сосудистой системы 
часто можно отметить глухие тоны сердца, ане- 
мические шумы, лябильный и мягкий пульс. 
Специфических для цынги изменений в легких 
ке отмечается. В тяжелых случаях Ашоф и 
Кох находили жировую инфильтрацию печени. 
Селезенка в случаях цынги, не осложненных 
инфекцией, не прошупывается и даже nep- 
куторно не увеличена. 

Кровоизлияния в нервную ткань встречают- 
ся очень редко. Обычно кровоизлияния лока- 
лизуются не в самом веществе, а в оболочке 
нерва и ведут к тяжелым невритам и паре- 
стезиям. Чаще поражается п. іѕсһіааісиѕ; Фей- 
генбаум и Ноорден (Feigenbaum, Noorden) опи- 
сали два случая паралича нижних конечностей; 
у одного из этих больных на вскрытии обна- 
ружена субдуральная гематома. 

Кровь часто представляет отклонения от 
нормы, но изменения ее не специфичны для Ц. 
Чаше всего наблюдается вторичная анемия 
с уменьшением количества гемоглобина и числа, 
эритроцитов. Цветной показатель равен или 
меньше единицы. Число лейкоцитов может 
быть нормальным, чаше встречается лейкопе- 
ния с относительным лимфоцитозом. Оседание 
эритроцитов нередко замедлено. Несмотря на 
столь резко выраженные гемсрагические симп- 
томы при Ц. количество тромбсцитов, сверты- 
ваемость крови и резистентнссть красных кро- 
вяных шариков не обнаруживают характерных 
изменений. 

Часто при Ц. наблюдается субфебрильная 
температура. Температурная кривая совер- 
шенно не характерна. Нек-рые авторы предпо- 
лагают, что повышения 1° обусловлены всасы- 
ванием крови, но повышения t° не всегда совпа- 
дают с появлением новых кровоизлияний. Во 
многих случаях большую роль играют ослсж- 
нения инфекциями. Характерно, что при успеш- 
ном лечении быстро восстанавливается нор- 
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мальная температура, равно как и нормаль- 
ная картина крови. 

Течение болезни. Придлительной 
недостаче витамина С б-нь тянется месяцами. 
Постепенно развиваются явления нарастаю- 
щей слабости. Цвет лица заболевшего прини- 
мает бледножелтую окраску, апетит исчезает. 
Кровоизлияния развиваются обычно в виде 
ряда высыпаний, причем они появляются зна- 
чительно позже первых проявлений недомога- 
ния, слабости и малокровия. 

Реже б-нь начинается внезапно моносимп- 
томатически с кровоизлияния в икроножные 
мышцы и т. п. Если обследовать население, 
среди к-рого развивается Ц., то удается до- 
вольно рано обнаружить изменения десен и 
небольшие петехии в волосяных мешочках. В не- 
леченных случаях через несколько месяцев раз- 
виваются тяжелые кровотечения, сильная сла- 
бость, анемия и кахексия со смертельным исхо- 
дом. Осложнения в виде пневмонии или какой- 
нибудь другой инфекции ускоряют печальный 
исход. В легких случаях при правильном лече- 
нии полное выздоровление наступает через 15— 
20 дней, в тяжелых случаях—обычно через 
35—40 дней. 

Осложнения. Ц. часто развивается 
среди голодающего населения и нередко соче- 
тается с голодным безбелковым отеком. Крель 
(Krehi) говорит о hydrops scorbuticus, Бюкуа 
(Видиоу)—06 общей инаниции, Ашоф и Кох—о 
нарушенном водном обмене. Залле и Розенберг 
также указывают на частое сочетание Ц. с отеч- 
ной б-нью, к-рая является следствием дитанил 
неполноценными белками. Ряд авторов ука- 
зал, что часто предвестником Ц. является 
куриная слепота, к-рая зависит от недостатка 
в пище жиров (витамины А и D) (см. Геме- 
ралотия). В старой литературе есть много yka- 
заний на то, что Ц. развивается на почве эпи- 
демических заболеваний. Несомненно, что ин- 
фекция у цынготного б-ного протекает особенно 
тяжело, но, с другой стороны, инфекции зача- 
стую служат толчком к развитию Ц. и пре- 
вращению лятентной формы в явную. Нужно 
учесть, что при инфекции потребность орга- 
низма в витамине С значительно выше нормы. 
Отсутствие витамина С во время инфекции 
ведет к тяжелым геморагическим выпотам и 
кровоизлияниям во внутренние органы. По Зал- 
ле, случаи Ц., осложненные туберкулезом, всег- 
да заканчиваются летально. И. Клинковштейн. 

Патологическая анатоми я. Пато- 
логоанатомическая картина, которая обнару- 
живается при вскрытии трупов цынготных 
больных, обычно представляет собой сочетание 
изменений трех родов: 1) геморагического диа- 
теза, 2) общего истощения и 3) осложнений ос- 
новного заболевания различными привходя- 
щими болезненными процессами. Иногда к это- 
му присоединяются своеобразные изменения 
костной системы. 

Геморагический диатез на пын- 
готных трупах проявляется в кровоизлияниях 
разных типов. Кожные петехии и более глубо- 
кие purpura зсограйеа представляют собой 
кровоизлияния в соединительной ткани кожи, 
особенно вокруг волосяных фоликулов. Мик- 
роскоп. исследование кровоизлияний не обна- 
руживает ничего специфического, в частности 
в сосудах кожи нө находят никаких заметных 
изменений; описанное нек-рыми исследовате- 
лами жировов перерождение стенок сосудов 
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стенок сосудов— очень редкое явление (Е. Mül- 
ler). Главная масса кровоизлияний возникает 
рег діареаеѕіп. В поздних случаях в коже нахо- 
дят отложение кровяного пигмента—гемосиде- 
рина, располагающегося в элементах гистио- 
цитарного инфильтрата, появляющегося в этих 
случаях по ходу сосудов. Кровоизлияния на- 
ходят также в области фасций и апоневрозов, 
в жировой клетчатке, в соединительной ткани 
по ходу нервов и сосудов. Из слизистых обо- 
лочек кровоизлияния наиболее постоянно обна- 
руживаются в деснах, где они располагаются 
вблизи шеек зубов; на трупе эти кровоизлияния 
принимают от действия сероводорода грязно- 
серый цвет. Далее кровоизлияния нередко об- 
наруживаются в кишечнике, где они обычно 
ободком окружают фоликулы, нередко при 
этом изъязвленные (см. ниже). Далеко не так 
постоянно встречаются кровоизлияния в лег- 
ких (задние отделы их), в лимф. железах, 
в сердечных покровах (особенно в эпикарде). 
Провоизлияния в мышцах и в надкостнице 
с большим постоянством встречаются лишь на 
трупах молодых цынготных (до 25 лет); в более 
тозднем возрасте они редки. Наиболее пора- 
женными являются мышцы нижних конечно- 
стей и среди них gastrocnemius, регопаемз, 
soleus, однако кровоизлияния могут ветре- 
чаться и во всех других мышцах. Обычно кро- 
воизлияния возникают в частях мышцы, бли- 
жа ших к сухожилию или к месту прикрепле- 
нил к кости, и отсюда распространяются по сое- 
динительной ткани вдоль пучков мышечных 
волокон. 

Перибстальные кровоизлияния при цынге 
чаше всего происходят в области эпифизов 
длинных костей. Кровоизлилнил могут про- 
исходить также и в суставы, в к-рых они лока- 
лизуются в синовиальной оболочке, а иногда 
дают скопление крови в полости сустава. 
Кровоизлияния при Ц. обычно дают кровя- 
ное пропитывание тканей, распространяющееся 
по тканевым соединительнотканным прослой- 
кам. Иногда же образуются гематомы того 
или иного объема, раздвигающие мышцы, от- 


слаивающие надкостницу и т. д. При выздо-- 


роглении в местах бывших кровоизлияний 
возникает разрастание соединительной ткани, 
обусловливающее уплотнение и тугоподвиж- 
ность соответствующей части (цынготный скле- 
роз). Надо еще указать, что кровоизлияние 
от Ц. легко происходит в местах различных 
воспалительных процессов; т. о. почти всякое 
воспаление у цынготного принимает гемора- 
гический характер. Интересно, что при эн- 
демиях Ц. геморагический характер баналь- 
ного воспалительного процесса (пневмонии, 
плеврита, нагноения) может наблюдаться еще 
до выявления очевидных признаков цынги, что 
свидетельствует как бы о скрытом цынготном 
состоянии, выявляющемся в местах воспа- 
ления. 

Проявления общего истощения есте- 
ственно бывают на трупе выражены тем силь- 
нее, чем дальше зашла болезнь. Сюда отно- 
сятся: общее похудание, оригинальной OCO- 
бенностью к-рого является отставание убыли 
со стороны жировой клетчатки в сравнении 
с убылью мышечной ткани и атрофией внутрен- 
них органов; общее малокровие с сравнительно 
вялыми регенеративными проявлениями в кост- 
ном мозгу; атрофические изменения мышц, бу- 
рая атрофия сердца, печени, атрофия зобной 
железы; в надпочечниках слабость или отсутст- 


вие хромаффинной реакции со стороны мозго- 
вого вещества; широкий, отечный, однако со- 
храняющий липоиды корковый слой. К этому 
можно прибавить марантические отеки и во- 
дянку серозных полостей. Изосложнений 
встречаются различные проявления вторичной 
инфекции. Наиболее постоянной является ин- 
фекция пораженных десен с последующим рас- 
падом их, образованием язвенного стоматита, 
с переходом нагноения и язвенного процесса 
на соседнюю к деснам слизистую оболочку, на 
зубные ячейки ит. д. Указанный язвенно-ганг- 
ренозный стоматит может явиться источником 
флегмонозной ангины, аспирационной пневмо- 
нии и гангрены легкого. Из других осложнений 
очень часты поражения кишечника в виде ката- 
рального энтерита, фоликулярного и фолику- 
лярно-язвенного энтерита и колита и наконец 
дифтеритического колита типа дизентерии. В 
некоторых случаях наблюдается марантический 
тромбоз вен с его последствиями. Обострение 
легочного туберкулезного процесса-—довольно 
частое` осложнение Ц., причем туберкулезный 
процесс в этих случаях принимает резко вы- 
раженный эксудативный характер и злокаче- 
ственное течение. 

Изменения костной системы, как 
известно, весьма характерны для Ц. детей 
(детский скорбут), у к-рых они проявляются 
в картине б-ни Барлова (см. Барлова болезнь). 
Изменения, сходные с проявлениями б-ни Bap- 
лова детей, могут иногда встречаться и у взрос- 
лых (чаще до 85-летнего возраста), однако 
с той разницей, что 
эти изменения пора- 
жают не эпифизы 
длинных костей ко- 
нечностей, а перед- 
ние эпифизы ребер, 
т. е. места соедине- 
ния костных и хря- 
щевых частей ребер. 
В соприкасающейся 
с хрящом части ре- 
бра сначала проис- 
ходит исчезание ко- 
стномозговых кле- 
ток, причем костный 
мозг приобретает сет- 
чатый характер, ос- 
теобласты атрофиру- ! > 
ются, исчезают, кост- | ў 
ные перекладины ис- 
тончаются, надламы- |: 
ваются; одновремен- ' ` 
но здесь же в костно- 
мозговом простран- 
стве и под надко- 
стницей происходят 
эксудация фибрина 
и кровоизлияния. 
В результате таких 
изменений в ребрах 
сколо перехода их в хрящи появляются утол- 
шения, а в дальнейшем возникает подвижность, 
завершающаяся полным отъединением хряще- 
вой части ребра от костной. При поражении 
нескольких ребер, особенно же при таком от- 
делении хрящей от ребер на обеих сторонах, 
грудина вместе с хрящевыми частями ребер за- 
падает, проваливается внутрь грудной клетки 
(см. рис.). Дальнейшим осложнением может 
быть то, что острые края передних концов 
ребер своим давлением на внутреннюю поверх- 
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ность кожи вызывают в ней пролежни, что от- 
крывает ворота для вторичной инфекции. Ес- 
ли этот процесе в том или ином этапе его раз- 
вития затихает, то возникает регенеративное 
новообразование кости. 

Кроме указанных выше изменений в тяже- 
лых случаях цынги можно в различных губча- 
тых костях открыть исчезание костномозго- 
вых клеток, сетчатый вид костного мозга, 
атрофию остеобластов, истончение костных пе- 
рекладин. Благодаря этому губчатые кости при 
Ц. нередко бывают порозны, лишены их обыч- 
ной плотности, режутся ножом. Умирают цын- 
готные больные сравнительно редко от чистой 
П. с маразмом, малокровием, водянкой. Чаще 
‹онечной причиной смерти являются осложне- 
ния в виде сепсиса, пневмонии, гангрены лег- 
кого, дизентерии, туберкулеза. А. Абрикосов. 

Этиология и патогенез. Хотя пробле- 
ма происхождения, профилактика и лечение 
Ц. были правильно разрешены врачами первой 
половины 18 B., однако в 19 в. были попытки 
объяснить возникновение Ц. недостатком в ди- 
ете органических солей, отравлением пто- 
маинами консервированного мяса, а, с расцве- 
том  бактериологии—инфекцией микробами. 
Своими классическими экспериментами Гольст 
и Фрелих (Holst, Frölich) в 1912 г. положили 
конец всяким колебаниям и окончательно 
установили, что Ц. есть авитаминоз С. Гольст 
и Фрелих добились развития эксперименталь- 
ной Ц. у морских свинок при питании их спе- 
циальной диетой, состоявшей из сена и разных 
злаков (пшеница, ячмень, рис, овес, рожь). 
Так как диета эта была недостаточной в смы- 
сле содержания в ней липовитаминов и вела к 
развитию полиавитаминоза, то ее позже видо- 
изменили и к диете из воды, отрубей и овса 
стали добавлять в качестве липовитамина яич- 
ный желток, содержащий витамины Аи В, 
но лишенный витамина С. Хотя такая диета 
является неполноценной в калорийном отно- 
шении, но явления развивающейся Ц. на- 
столько превалируют над всеми остальными, 
что исследователь видит чистую картину С-мо- 
ноавитаминоза. При кормлении морской свинки 
указанной диетой она скоро теряет апетит, 
вос ее прогрессивно падает. Обычно через две 
недели животное становится вялым и `Из-за 
болей в суставах становится мало подвижным. 
Через 3 недели суставы становятся болезнен- 
ными и припухают, и животное принимает XA- 
рактерное «скорбутическое» положение (зсигуу 
ров оп)—оно лежит на боку, вытягивая перед 
собой и несколько кверху причиняющие ему 
боль конечности (Чик, Юм и Скельтон). В 
дальнейшем шерсть теряет блеск, становится 
взъерошенной, зубы расшатываются, и из-за 
боли в челюстях и деснах животные уклады- 
вают одну сторону головы на дно клетки (Scurvy 
Гасе-асће position). Десны у опытных животных 
резко гиперемированы, язвенные процессы 
встречаются редко, часто наблюдаются само- 
произвольные переломы ребер, и наконец при 
нарастающем истощении на 25—40-й день 
опытные животные погибают (Гольст-Фрелих, 
Tozer). 

Картина экспериментального С-авитаминоза 
у обезьян еще более близка к Ц. человека: 
в числе симптомов у них наблюдается отек, 
кровоточивость, разрыхление десен и расшаты- 
вание зубов. Гарту и Лессингу (Hart, Lessing) 
еще в 1912—13 г. удалось у молодых обезьян 
вызвать состояние, ничем не отличающееся от 


болезни Барлова. Таким образом между зкспе- 
риментальной Ц. и Ц. человека имеется по.- 
ная аналогия. 

После получения экспериментальной Ц. оста- 
валось еще выяснить хим. природу вещества, 
отсутствие к-рого вызывает развитие Ц. Шент- 
Гьерги (Ѕ7епі-Суогеуі) в 1928 г. выделил из 
надпочечников быка, из капусты и из апельси- 
нов кристаллическое вещество состава С,Н,О,, 
оказавшееся согласно дальнейшим исследова- 
ниям витамином С. В 1933 г. Гирст и Гауорт 
(Hirst и Haworth), в 1934 г. Рейхштейн (Вес\- 
stein) осуществили синтез этого вещества, MO- 
лучившего название аскорбиновой к-ты, и тем 
самым окончательно установили его струк- 
туру как 1-изомера энольной формы лактона 
3-кето-гулоновой к-ты 


он 


HO .сн, . h сн—о(он)=с(он)—00. 
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Аскорбиновая к-та плавится при 190°, [а] = 49° 
(в метиловом спирте). Аскорбиновая к-та очень 
легко окисляется, причем эта реакция окисле- 
ния обратима, что позволяет предполагать 
участие аскорбиновой к-ты подобно глютатиону 
в окислительно-восстановительных процессах 
организма. Имеются указания на активирую- 
шее действие аскорбиновой к-ты на нек-рые 
протеолитические ферменты (катепсин, папаин, 
аргиназу). 

Потребность организма человека в аскорби- 
новой кислоте (около 30—60 мг в сутки) легко 
покрывается благодаря широкому распростра- 
нению аскорбиновой кислоты в природе. Осо- 
бенно много аскорбиновой к-ты в плодах Capsi- 
cum annuum, апельсинах, лимонах. Хотя дей- 
ствие витамина С в организме еще полностью 
не известно, но на основании имеющихся 
экспериментальных данных можно предпола- 
гать, что витамин С оказывает влияние на 
функцию протоплазмы клеток всего организма, 
а не какого-нибудь одного органа. Как пока- 
зывает клиника, при авитаминозе С страдает 
образование дентина, связанное с функцией 
одонтобластов, образование костей, поражается 
эндотелий капиларов— словом, имеются нару- 
шения жизнедеятельности различных органов 
и их функций, и отсюда ясно, что витамин С 
является веществом, без которого жизнь не- 
возможна. 

Количество необходимого взрослому чело- 
веку витамина С pro die составляет около 
50 ме У новорожденных оно очень высоко, не 
менее 25 мг. Наблюдениями Крамара устано- 
влено, что у недоносков, получивших большие 
дозы чистого витамина, не наблюдалось никаких 
побочных явлений, и т. о. установлено, что не 
может быть речи о вреде гипервитаминоза С 
(Harris, Вау, Ward). Избыток витамина С вы- 
деляется почками. Установлено также, что 
действие синтетического препарата витамина 
С идентично с витамином, содержащимся в 
фруктовых соках. · 

Диагноз Ц. не труден при ясно выражег- 
ном симптомокомплексе. При диференциации 
с другими геморагическими диатезами и с лей- 
кемией необходимо иметь в виду, что изменения 
крови при Ц. ничего характерного не предста- 
вляют. Для Ц. характерна локализация крово- 
излияний в области волосяных мешочков и из- 
менения слизистой десен только вокруг зубов. 
Помогают диагнозу подробный расспрос о пи- 
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тании б-ного и результат воздействия на б-нь 
диетой ех juvantibus. 

Трудности возникают в случаях, когда име- 
ются только невидимые незначительные крово- 
излияния в мышцы и в оболочки нервов, но 
и тут помогает тщательный анамнез; иногда 
приходится диференцировать цынгу с рев- 
матизмом, опухолью, ишиасом—в этих слу- 
чаях имеет диагностическое значение появление 
геморагий после наложения жгута. 

Профилактика. Обычная картина Ц. 
является терминальным проявлением С-ави- 
таминоза, начальные изменения трудно улови- 
мы. Данные эксперимента показали, что Nep- 
вичные явления начинаются вскоре после ли- 
итения витамина С. Уже к концу 5-го дня при 
С-авитаминозной пище организм морских CBH- 
нок теряет все свои запасы, и Гьерги и Свер- 
белли, Гойер и Вестин (Hojer, Westin) уже 
на 5-й день авитаминозного питания гистоло- 
гически установили исчезновение одонтобла- 
стов. Это исчезновение одонтобластов является 
проявлением глубокого нарушения жизнедея- 
тельности протоплазмы всего организма, а не 
только зубов. Такие ранние изменения показы- 
вают, что между полным авитаминозом С— 
цынгой—и здоровьем лежит широкий диапазон 
гипоавитаминоза, к-рый легко поддается вра- 
чебному воздействию, и потому для предупре- 
ждөния массовых заболеваний необходимо за- 
ботиться о правильном снабжении населения 
свежими овощами и фруктами, а также о рас- 
пространении сведений о их значении. Совер- 
шенно необходимо специально заботиться о 
включении продуктов, содержащих витамин 
С, впищу всех б-ных, ограничиваемых по роду 
заболевания специальными диетами, особенно 
это важно при всех инфекциях, переломах ко- 
стей и при язве желудка. 

Особенно важна профилактика для преду- 
преждения цынги у детей, т. к. при кипячении 
молока значительная часть витамина С раз- 
рушается. Детям, начиная с тротьего месяца, 
следует давать фруктовые соки. До трех ме- 
сяцев дети обычно не переносят фруктовых 
соков, и применение чистого витамина С в это 
время открывает широкое поле в борьбе за пра- 
вильное развитие ребенка. 

Ле чен ие. Специфическим лечебным 
средством против Ц. является диета, содержа- 
щая достаточное количество витамина С. Наи- 
лучшим источником витамина является сок 
апельсинов: 1 см? его содержит 0,5 мг витамина 
С, почти столько же витамина в соке помидор. 
Много витамина содержится в капусте, моло- 
дой моркови, шпинате, зеленом салате, карто- 
феле, зеленом луке и ревене, яблоках, клубни- 
ке, малине, черной смородине и особенно в со- 
ке лимонов, растущих на побережьи Средизем- 
ного моря. 

Необходимо, чтобы часть указанных ово- 
щей и фруктов подавалась в сыром виде, т. к. 
при варке часть витаминов разрушается. Витал 
мин С очень неустойчив и легко разлагается 
‚при нагревании выше 60°, особенно в щелочной 
среде и при наличии следов меди (медная по- 
суда), он очень чувствителен и к окислению. 
Активность овощей уменьшается при хранении 
их на открытом воздухе и при сушке. Хорошим 
источником витамина С является сырая печонка, 
и почки, а по Мак Коллюму (Ме Collum) и cse- 
жөө мясо. Сырое молоко животных, получаю- 
щих зеленый корм, содержит витамин С; при 
пастеризации и кратком кипячении в хорошо 


закрытой посуде молоко теряет мало витами- 
на, при длительном же кипячении витамин 
утрачивается. 

Лекарственное лечение имеет малое зна- 
чение. При -болезненности и кровоточивости 
десен полезно смазывать их раствором марган- 
цовокислого калия или смесью Т-гае Мугтћае, 
Rathan., ДаЏагшп за, а также полоскание 
рта шалфеем и ромашкой. При кровоизлия- 
ниях в мышцы полезны согревающие компресы, 
а во избежание контрактур—-своевременно Ha- 
значенный массаж. И. Клинковштејн. 
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chenschr., 1932, № 22; оп же, Die medizinische Bedeu- 
tung des VitaminsC, ibid., р. 556, 1934; Tournay R, 
Ге scorbut aux armées, P., 1921. 

ЦЫТОВИЧ Митрофан Феофанович (род. в 
1869 г.), выдающийся русский рино-ляринго- 
отиатр. Специальное образование получил в 
клинике Н. П. Симановского (Воен.-мед. ака- 
демия). В 1914 г. избран профессором Саратов- 
ского ун-та, где возглавлял организованную 
им клинику до 1930 г., когда перешел на долж- 
ность директора Ин-та физиологии верхних ды- 
хательных путей и ушей, возникшего по его 
инициативе. В лице Ц. русская отиатрия 
имеет крупного ученого, создавшего оригиналь- 
ную школу. Ц. не только перенес на отечествен- 
ную почву ряд новшеств из-за рубежа, но и 
является автором значительного количества 
нововведений, касающихся оперативной и диаг- 
ностической техники. В течение двух десятиле- 
тий Ц. упорно и с успехом разрабатывает 
миндаликовую проблему и вопросы физиологии 
верхних дыхательных путей. Сочетание качеств 
крупного клинициста с широкой лабораторной 
техникой позволило Ц. не только выдвинуть, 
но и разрешить ряд проблем теоретического ха- 
рактера. Особенно много сделано школой Ц. 
по вопросу о значении для организма верхнего 
отрезка дыхательных путей, миндаликового 
аппарата, по вопросу о лимфатической системе 
этого отдела. 

Организаторские способности позволили Ц. 
создать в периферическом вузе клинику и 
институт, куда стекается большое количество 
врачей. Ц. являэтся крупным педагогом. Тру- 
дами Ц. создано Саратовское ушное об-во, 
бессменным председателем которого он был; 
Ц. являетея почетным членом ряда научных 
об-в. Ц. имеет около 150 научных трудов. 
Учебник его, выпущенный в 1922 г., является 
одним из лучших русских руководств для сту- 
дентов и врачей. 
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ЧАГОВЕЦ Василий Юрьевич (род. в 1873 г.). 
Окончил курс Военно-мед. академии в 1897 г. 
С 1909 г. профессор по кафедре фармакологии 
в Томском, потом Харьковском ун-тах. С 1910 г. 
профессор физиологии Киевского ун-та. Глав- 
ные работы: «О применении теории диссоциа- 
ции Аррениуса к электрическим явлениям на, 
живых тканях» (Ж. Рус. физ.-хим. об-ва, 1896); 
«Очерк электрических явлений на живых тка- 
нях с точки зрения новейших физ.-хим. теорий», 
вып. Ти 11, СПБ, 1903—1906 гг., и др. В этих 
работах Ч. сделал первую попытку применить 
формулу Нернста к вычислению силы электри- 
ческих токов покоя и действия в мышцах, нер- 
вах и др. тканях, а также развил основные по- 
ложения т. н. конденсаторной теории раздраже- 
ния и кабельной теории передачи нервного им- 
пульса. В противоположностђ другим ионным 
теориям возбуждения (Нернста, Лазарева и др.) 
Ч. считает основной причиной возбуждения в 
живой ткани не концентрационные изменения, 
вызванные перераспределением разных ионов, 4, 
возникновение электрических зарядов вследст- 
вие поляризации тканей, причем ионы, задержи- 
ваясь на полупроницаемых мембранах, сооб- 
WAIT им электрический заряд как обкладкам 
конденсатора. Из лаборатории Ч. вышел ряд 
работ его и его учеников, посвященных разным 
вопросам физиологии и в частности разработке 
методики фотографической регистрации. Кроме 
научно-теоретической деятельности Ч. принад- 
лежит инициатива изготовления у нас в Союзе 
нек-рых сложных физиол. приборов, получав- 
шихса до сих пор только из-за границы (струн- 
ный гальванометр Эйнтгофена, маятник Гельм- 
гольца и др.). 

ЧАЙ, вкусовой напиток, распространенный 
широко в быту многих стран, в том числе и 
в СССР.Получается путем настоя в горячей воде 
листьев особого растения (Тћеа сһіпепаіѕ; круп- 
ный кустарник, культивируемый в Китае идр. 
странах, а в последние годы и в закавказских 
республиках Союза). Путем специальной обра- 
ботки почек и листьев этого растения получает- 
ся т. н. продажный Ч., присбретаюший благо- 
даря этой обработке нек-рые дополнительные 
вкусовые свойства. Отбросы производства (чай- 
ная пыль, мелкие ветки и пр.) дают при этом 
особые низкие сорта Ч., так наз. плиточный и 
кирпичный Ч. Главной вкусовой частью Ч. 
является алкалсид теин, тсждественный по CO- 
ставу с кофеином (С,Н,,№,О,); процентное CO- 
держание его повышается в высоких сортах Ч., 
доходя до 4,7% (Хлопин). Аромат Ч. зависит 
от эфирных масел, входяших в его состав.Кроме 
того в состав Ч. входят дубильные вещества, 
азотистые соединения, жиры ит. д. Физиол. 
действие Ч. в виде горячего напитка со- 
стоит в влиянии его на нервную систему (ва- 
зомоторы), в частности он притупляет чувство 
утомления. В период частновладельческого хо- 
зяйства в старой России продажный Ч. под- 
вергался многочисленным подделкам и фаль- 
сификации. Сюда относятся подмешивание спи- 
того Ч., бывшего уже в употреблении, подме- 
шивание листьев других растений, например 
брусники, черники, земляники, Иван-чая (т. н. 
Epilobium алом о ти—кипрећ, Ч.-«капор- 
ка»). Кроме того часто применялись искус- 
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ственные подкраски Ч.—индиго, кукурузой и 
пр. Для распознавания использовался ботани- 
ко-микроскоп. метод (форма листьев Ч. под · 
микроскопом), а также нек-рые хим. методы. 
Средний состав Ч. (в %) (по Хлопину): вода 
8,46, азотистые вещества 24,13, теин 2,79, эфир- 
ные экстракты (жир) 8,24, дубильные вещества 
12,35, безазотистые вещества 30,28, клетчатка, 
10,61, зола: растворенная в воде 2,97, нерас- 
творенная в воде 2,96, водная вытяжка 38,76. 

Лит.: Katu K., Чае-кофейаые суррогаты и диетети- 
ческие продукты, М.—Л., 1930; Немченко M., Чай, 
Тифлис, 1931; Палибини., Чай, Л., 1930; Смо- 
ленский П., Простейшие способы исследования и 
оценки доброкачественности съестных припасов, напит- 
ков, воздуха..., стр. 362—375, СПБ, 1909 (лит.); Фрост 
В. и Еловский В., Чай (исследование торговых и 
фабричных чаев), М.—Л., 1926; Хлопин T., Методы 
исследования пищевых продуктов и напитков, вып. 3, 
П., 1917; Церевитинов Ф., Чай (Товароведечие, 
под ред. Петрова и Церевитинова, т. ТУ, М., 1929). 

ЧЕДВИН Эдвин (Edwin Chadwick; 1800—90), 
один из виднєйших сан. деятелей 19 в. и осно- 
вных авторов сан. законодательства в Англии. 
Ученик и последователь Бентама, он начал 
свою деятельность в период подъема английского 
революционного рабочего движения (чартизма). 
Ч. принял ближайшее участие в работах Коро- 
левской комиссии, занимавшейся разработкой 
закона о бедных и проведением его в жизнь 
(1832—46). Впоследствии он занимался BO- 
просами оздоровления страны, причем осно- 
вой серьезных сан. мероприятий он считал 
научно поставленную сан. статистику. Его 
многочисленные работы оказали большое вли- 
яние на развитие общественной гигиены и сан. 
законодательства Англии середины 19 в., а его 
исторический доклад о санитарных условиях 
жизни промышленных рабочих («Sanitary con- 
ditions ої the labouring population», L., 1842) 
послужил одной из причин издания перво- 
го закона об общественном здоровьи (Public 
health асі) и организации в 1848 г. Главного 
управления здравоохранения (General board 
cf health). 

ЧЕИН-СТОКСА ДЫХАНИЕ (Cheyne, Stokes) 
впервые описано Чейном в 1816 r. и более 
подробно изучено Стоксом в 1854 г. Этот тип 
дыхания характеризуется тем, что дыхатель- 
ные движения, вначале поверхностные и ко- 
роткие, постепенно становятся все глубже и 
продолжительнее, затем, достигнув макеиму- 
ма, снова убывают в глубине и продолжитель- 
ности и перехсдят в длительную паузу. После 
паузы цикл повторяется снова (см. Пневмо- 
граф, рис. 4). Одновременно с изменением ды- 
хания 6. ч. имеются циклические колебания 
со стороны других органов и систем: изменяет- 
ся ширина зрачков, частота пульса и высота 
артериального давления; наблюдаются колеба- 
ния в деятельности кишечника, пузыря и т. д. 
Нередко в период дыхательной паузы б-ной 
теряет сознание и приходит в себя с началом 
дыхания. Кроме выраженного Ч.-С. д. и чаще 
его наблюдаются формы циклического дыхания, 
когда колебания глубины дыхательных движе- 
ний не достигают такой величины, как при 
истинном Ч.-С. д. Это т. н. «зыблющееся», или 
«волнообразное» дыхание. Оно может перейти 
в Ч.-С. д. или из него развиться и затем посте- 
пенно исчезнуть. Следует очевидно признать 
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единство патогенеза этих обоих видов наруше- 
ния дыхательного ритма. В физиол. условиях 
Ч.-С. д. иногда наблюдается во сне у здоровых 
людей. При пониженном атмосферном давле- 
нии, напр. на больших высотах, Ч.-С. д. на- 
блюдается как правило во сне, а часто и в бодр- 
ствующем состоянии у здоровых субъектов. 
В пат. состояниях Ч.-С. д. наступает при раз- 
личных заболеваниях: заболеваниях мозга (кро- 
воизлилнил, менингиты, опухоли ит. д.), экзо- 
генных и аутоинтоксикациях (отравление мор- 
фием, никотином, другими наркотиками, при 
диабете в прекоматозном состоянии, при забо- 
леваниях почек и т. д.) и чаще всего при забо- 
леваниях сердечно-сосудистой системы с нару- 
шением компенсации. При графической реги- 
страции дыхания в таких случаях задолго до 
наступления Ч.-С. д. можно отметить появле- 
ние «волнообразного дыхания». При сердечно- 
сосудистых заболеваниях Ч.-С. д. иногда может 
появиться еще до наступления клинически яв- 
ственных признаков декомпенсации. Появив- 
шись, Ч.-С. д. в подобных случаях часто не 
отличается стойкостью и, даже долго продержав- 
шись, может совершенно исчезнуть с улучше- 
нием состояния б-ного. Y.-C. д. часто сопрово- 
ждает приступы б-ни Адамс-Стокса (см. Adamce- 
Стокса симптомокомтлекс). 

Причину наступления Ч.-С. д. ста- 
рая теория Траубе искала в понижении возбу- 
димости дыхательного центра. При этом обыч- 
ного раздражения уже недостаточно для вызы- 
вания глубокого дыхания, и углубление дыха- 
ния происходит лишь при более высоком раз- 
дражении, лишь при повышенной венозности 
крови. После нескольких глубоких вдохов ве- 
нозность крови понижается, и дыхательный 
центр снова приходит в состояние покоя. Эта 
теория 6. или м. удовлетворительно объясняла 
наступление Ч.-С. д. при заболеваниях мозга 
или при отравлениях наркотиками. В нек-рых 
подобных случаях действительно наблюдалось 
повышение содержания СО, в артериальной 
крови. Однако эта теория не могла объяснить 
Ч.-С. д. при заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы, когда этот феномен нередко весьма 
лябилен и легко исчезает. Штрауб и Мейер 
(Straub, Meier) нашли в подобных состояниях 
понижение альвеолярного напряжения СО, и 
алкалез крови. Клейн (Klein) нашел, что содер- 
жанив О, артериальной крови в момент ма- 
ксимального дыхания является наиболее низ- 
ким. Голдейн (Haldane) и его ученики воспро- 
изводили экспериментально Y.-C. д., ставя Opra- 
низм в условия кислородного голодания при 
одновременном обеднении его СО,. Голдейн 
выдвигает теорию, что Ч.-С. д. происходит из- 
за обеднения организма СО, (см. Акатнњи), 
при к-ром регулятором дыхания становится не- 
достаток кислорода, а эта регуляция менее Co- 
вершенна, чем регуляция посредством СО.. Кро- 
ме общего кислородного голодания организма, 
многие авторы, начиная от Филене (ЕПећпе), 
выдвигают предположение о наличии и мест- 
ных нарушений газового обмена дыхательного 
центра вследствие сосудистых спазмов в этой 
области (Straub, Ebstein, Guggenheimer). Сле- 
дует упомянуть, что нек-рые авторы (Douglas, 
Brauer) предполагали первичное нарушение 
диффузии О, в легочных альвеолах. Весьма 
вероятно, что при различных заболеваниях ме- 
ханизм Ч.-С. д. неодинаков. 

Прогностически Ч.-С. д. является 
грозным симптомом при заболеваниях мозга, 
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инфекционных б-нях, при тяжелых интоксика- 
циях. При сердечно-сосудистых заболеваниях 
Ч.-С. д. не имеет обязательно неблагоприятного 
прогностического значения и может исчезнуть 
вместе с декомпенсацией на долгие годы.—Ле- 
чение сводится к лечению основного стра- 
дания. При сердечно-сосудистой декомпенсации 
наперстянка и строфант часто очень скоро пре- 
кращают как Ч.-С. д., так и «волнообразное 
дыхание». Быстрый, но нестойкий эффект дает 
вдыхание смеси СО, и О, (Pembrey, Allen). Pe- 
комөндованы также лобелин и Т-га Lobeliae. 
В последние годы с большим успехом приме- 
няют внутривенные вливания эйфиллина (0,48 
в 24%-ном растворе, желательно с добавлением 
10 см? раствора глюкозы). Фогль (Vogl) peko- 
мендует перемежающееся введение по у, см? 
перед началом фазы апное. Действие эйфилли- 
на, по Гуггенгеймеру, —двоякое: улучшение pa- 
боты сердца вследствие расширения его сосу- 
дов и улучшение газового обмена дыхательного 
цөнтра вследствие центрального сосудистого 
расширения. Резкое усиление Ч.-С. д. наблю- 
дается после впрыскивания подобным боль- 
ным морфия. 

Лит.: Терегулов A., Н вопросу о происхождении. 
Чейн-Стоксовского дыхания, Каз. мед. журн., 1928, №4; 
Guggenheimer H., Über die Wirkungsweise des Eu- 
phyllins bei cardiovasculärem Cheyne-Stokes und Asthma 
cardiale, Zeitschr. f. Kreisiauff., H. 3, 1933 (лит.); Hof- 
bauer L., Pathologische Physiologie der Atmung (Hndb. 
d. norm. u. path. Physiologie, hrsg. У. А. Bethe, С. Berg- 


mann u. a., B. II, B., 1925); Rosenblüth Е. u. 
Wassermann 5. Über das Cheyne-Stokessche Atmen 


bei Kreislaufkranken, Klin. Wochenschr., 1931, № 40; 
Straub H., Störungen der physikalisch-chemischen 
Atmungsregulation, Erg. d. inn. Med., B. XXXV, 1924 
(лит.). Я И. Лихциер. 
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Человек по систематическому положению 
в органическом мире относится к царству жи- 
вотных (Animalia), к подцарству многоклеточ- 
ных (Metazoa), к типу хордовых (Chordata), к 
подтипу позвоночных (Vertebrata), к классу 
млекопитающих (Mammalia), к подклассу пла- 
центных (Placentalia), к отряду приматов (Ргі- 
mates), к подотряду обезьяносходных (Pithe- 
соійва), являясь единственным видом и родом 
семейства гоминид (Hominidae). К этому ce- 
мейству кроме современного Ч. относятся иско- 
паемые предки Ч., к-рые характеризовались 
прямохождением, противопоставлением большо- 
го пальца руки, недоразвитием волосяного по- 
крова, относительно крупным мозгом и пре- 
обладанием мозговой части черепа над лицевой. 


Нронехождениг человека. 

Впервые научное решение проблемы антропо- 
генеза дано Дарвином. Базируясь на боль- 
шом материале, он показал идею естественного 
развития Ч. от обезьяньего предка, общего с 
ныне живущими антропоидными обезьянами. 
В наст. время взгляд о животном происхожде- 
нии Ч. является общепризнанным; не вызывает 
никакого возражения высказанное еще К. Лин- 
неем утверждение о систематической принад- 
лежности Ч. к отряду приматов. Но в отно- 
шении помещения Ч. в более мелкие таксоно- 
мические единицы существуют противоречивые 
точки зрения. Большинство связывает Ч. фило- 
генетически с антропоидами, но есть попытки 
вывести ствол Ч. от низших приматов неза- 
висимо от стволов антропоидов. Такова тарзо- 
идная гипотеза Вуд Джонса (Wood Jones), Be- 
дущая линию Ч. непосредственно от тарзиевых, 


, 


реликтовым представителем которых является 
долгопят — небольшое ночное животное из 
Ю.-В. Азии, с довольно большой округлой голо- 
вой, слабо развитым лицевым скелетом, со 
сближенными, направленными прямо вперед 
большими глазами, помещенными в совершен- 
но закрытых округленных орбитах, с пропор- 
циями конечностей, близкими к человеческим, 
и с длинным хвостом, служащим опорой при 
вертикальном положении тела. Ярким пред- 
ставителем подобного взгляда является Ос- 
борн. Подчеркивая второстепенные черты от- 
личия Ч. от обезьян и объясняя разительное 
его сходство с антропоидами конвергенцией, 
Осборн утверждает, что для развития челове- 
ческих особенностей требовалось—по аналогии 
с развитием известных палеонтологии филоге- 
нетических рядов копытных, хоботных и др.— 
значительно больше времени, чем на это от- 
водит гипотеза филогенетической близости Ч. 
и антропоидов. 

В вопросе филогенетической близости Ч. с 
тем или иным видом современных антропоидов 
у сторонников последней гипотезы также нет 
эдинства. Клаач (Klaatsch) связывает одни pa- 
сы с орангоидными, другие—с гориллоидными 
предками. Делались попытки вести Ч. от гиб- 
боноподобных предков, но сравнительная ана- 
томия, эмбриология, паразитология, физиоло- 
гия и пр. доказывают генетическую близость 
Ч. к группе горилла— шимпанзе и отделение его 
от общего с ними ствола в сравнительно недав- 
нее время. Палеонтология указывает на иско- 
паемую группу антропоидов—дриопитек (Огуо- 
pithecus) как общего предка Ч. и африканских 
антропоидов. Различные виды дриопитеков из- 
вестны из миоцена Европы, Ю.-В. Азии и Сев. 
Африки. Сохранившиеся остатки этих живот- 
ных, гл. обр. обломки челюстей и отдельные 
зубы, позволяют напр. говорить о том, что Дар- 
винов дриопитек из верхнемиоценовых отло- 
жений Европы может рассматриваться как об- 
щий предок Ч. и шимпанзе. Недостаток палеон- 
тологического материала вряд ли даст нам 
когда-либо возможность точно установить тот 
вид вымерших антропоидов, к-рый дал начало 
Ч. Из 1065 признаков, изученных Кисом (Кеић) 
на Ч., свойственны исключительно Ч. только 
312, в то время как 396 общи с шимпанзе, 
385—с гориллой и т. д. Дриопитековые предки 
Ч. еще меньше отличались от других видов 
дриопитека, и благодаря этому каждое новое 
открытие дриопитека вносит новые данные в 
наше представление об этой стадии развития Ч. 

Имеющиеся уже в нашем распоряжении фак- 
ты эволюционной анатомии и эмбриологии го- 
ворят за то, что Ч. в своем развитии прошел 
последовательно стадии древесной, полудревес- 
ной и наземной жизни, когда рука окончатель- 
но освободилась от функций локомоции. По- 
видимому стадий дриопитеков соответствует 
второму из перечисленных стадиев. В качестве 
представителя вполне. наземного двуногого ста- 
дия дочеловеческого развития многие склонны 
считать австралопитека (Australopithecus afri- 
сапиѕ), остатки к-рого найдены в Юж. Африке в 
Земле бечуэнов в 1924 г. Дартом (рагі). Остатки 
(почти полный лицевой скелет с зубами, скуло- 
вой дугой и нижней челюстью, основание чере- 
‘па, внутренний слепок всей правой и передней 
Части левой стороны мозгового черепа, повре- 
жденные кости левой стороны черепа и нек-рые 
кости скелета, конечностей и туловиша) найдены 
в пещере в полупустынной местности, перехо- 
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дящей к северу и западу в пустыни. Но данным 
геологов климат этого и окружающих районов 
заметно не изменился со времен третичного 
периода, к которому относятся остатки австра- 
лопитека, а следовательно последний жил в ме- 
стности, отделенной от места обитания совре- 
менных антропоидов широким непреодолимым 
для последних пустынным барьером. Очевидно 
группа австралопитеков, преодолевшая этот 
барьер, значительно продвинулась вперед по 
сравнению с развитием африканских антропои- 
дов. Тот факт, что остатки принадлежат дете- 
нышу животного (1 моляр еще только проре- 
зывается, что соответствует 6-летнему возрасту 
ребенка Ч. или 4-летнему шимпанзе), свиде- 
тельствует о полной акклиматизации группы 
в данных условиях. Морфол. особенности че- 
репа и мозга подтверждают взгляд на эволю- 
ционное продвижение животного, но одновре- 
менно свидетельствуют о значительной его спе- 
циализации, исключающей его из предкового 
ствола гоминид, и не позволяют отделить его 
от группы антропоидов. 

Бесспорным представителем гоминид являет- 
ся Pithecanthropus erectus (обезьяно-человек 
прямостоячий), остатки к-рого—черепная кры- 
шка, бедро и моляр—найдены Дюбуа в 1891 г. 
на о. Ява. Условия залегания остатков свиде- 
тельствуют о существовании питекантропа в 
самом начале четвертичного периода, времени 
начала оледенения Зап. Европы. Форма и 
строение бедра имеют вполне человеческий ха- 
рактер и говорят о прямохождении, черепная же 
крышка своей формой скорее напоминает крыш- 
ку большой обезьяны. Особенно поразительной 
кажется лобная кость. Вместо выпуклой, по- 
лымающейся почти отвесно чешуи лобной кости 
современного Ч. здесь мы имеем плоский, ли- 
шенный всякого намека на лобные бугры, на- 
клонно убегающий назад лоб; вместо надбров- 
ных дуг здесь сплошной валик, непрерывно 
продолжающийся от одного скулового отростка 
до другого (torus supraorbitalis), нависающий 
в виде балкона над орбитой и образующий 
значительную часть ее крыши. Передняя часть 
чешуи сильно сужена, образуя непосредственно 
за краями орбит т. н. «перетяжку». Теменные 
кости уплощены, чешуя затылочной кости очень 
низкая, покато опускающаяся вниз и назад 
от ламбдовидного шва. Общие размеры черепа 
очень невелики (длина 184 мм, ширина 131 мм, 
высота над линией глабелла—инион 62 мм) и 
характеризуют череп как долихоцефалический 
(индекс 73,4), очень низкий, с объемом около 
900 смз. Несмотря на несоответствие черепа и 
бедра принадлежность их одной особи считает- 
ся бесспорным фактом, доказывающим, что 
эволюции мозга предшествовала, эволюция спо- 
собов передвижения, в частности освобождение 
руки для трудовых процеесов. 

Найденная в 1929 г. близ Бейпина крыша 
синантропа (Ѕіпапіћториѕ), превышая несколь- 
ко размерами крышу Pithecanthropus, по форме 
очень близка к ней, хотя показывает нек-рое 
эволюционное продвижение. Найденные вместе 
с ней каменные орудия и остатки очага подтвер- 
ждают принадлежность ее Ч., умевшему поль- 
зоваться огнем и изготовлять орудия. Нижняя 
челюсть синантропа, судя по ее обломку, очень 
близка по форме к гейдельбергской челюсти, 
найденной в 1907 г. близ Гейдельберга в Гер- 
мании. По форме гейдельбергская челюсть 
очень напоминает увеличенную челюсть шим- 
панзе, но зубы—совершенно человеческие. 
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Принадлежность ее Ч., жившему во 2-м меж- 
ледниковьи, никем не оспаривается. 

Остатки питекантропа, синантропа и гейдель- 
бержца указывают на существование питекан- 
тропоидного стадия Ч., на к-ром он уже ши- 
роко распространился по земле (Ява, Китай, 
Зап. Европа) и существовал в течение многих 
тысячелетий (от начала четвертичного периода 
до 2-го межледниковья). За это время предки 
Ч. продолжали эволюционировать, и уже си- 
нантроп, живший значительно позднее пите- 
кантропа, обнаруживает такие особенности, 
к-рые дают основание нек-рым ученым выделять 
его из этого стадия и рассматривать как при- 
митивного члена следующего стадия— неандер- 
тальского (Ното neanderthalensis, s. primi- 
genius). Этот вид Homo известен большим чи- 
слом палеоантропологических находок и остат- 
ков его культуры. Следы его существования 
открыты в Зап. и Вост. Европе, в Вост. и Ма- 
лой Азии, в Австралии, в Африке. К этому 
виду относятся следующие наиболее известные 
находки скелетных остатков: неандертальская, 
Спи, шапельская, мустьерская, родезийская, 
крапинская, палестинская. Столь широкое 
территориальное распространение неандерталь- 
цев связано с наличием значительной измен- 
чивости их признаков, исключающей возмож- 
ность утверждения о их полной однородности. 
Европейские неандертальцы характеризуются 
очень длинным (200 мм и больше) и широким 
(150 мм) черепом, с низким уплощенным сво- 
дом, с узким убегающим назад лбом, с сильно 
развитым надбровным валом, плоской и как бы 
надломленной на границе верхней и основной 
чешуи затылочной костью, на к-рой развивает- 
ся мощный torus occipitalis transversus. В ли- 
цевом скелете обращают на себя внимание боль- 
шие круглые орбиты с утолщенным краем, при- 
чем дно полости орбиты без резкой границы пе- 
реходитвкостищеки; альвеалярный прогнатизм 
обеих челюстей. Массивная нижняя челюсть 
без выступающего подбородка, с грубым «подъ- 
язычным валом» на внутренней стороне и без 
внутреннего подбородочного гребешка. Все на- 
ходки неандертальца связываются с периодом 
3-го межледниковья и характеризуются му- 
стьерской каменной культурой. Внеевропейские 
находки неандертальцев представляют доволь- 
но значительные отклонения от этого типа, 
приближаясь иногда отдельными признаками 
к современному Ч. Так, детский череп из Га- 
лилеи в своей передней части «имеет неандер- 
тальское строение, в то время как задняя часть 
черепа представляет совершенно новый тип 
строения, более напоминающий то, что имеется 
у современного человека» (Keith). 

Из более поздних отложений Европы изве- 
стны т. н. переходные или промежуточные фор- 
мы, к числу которых надо отнести черепа из 
Брюкса, Галлей-Хилла и др., обладающие на- 
ряду с ослабленными неандертальскими и 
признаками Ното sapiens. Тип современного 
человека, Ното ѕаріепѕ, впервые встречается в 
Зап. Европе в отложениях последнего оледе- 
‚ нения, в т. н. ориньякскую культурную эпоху, 
и сохраняется до наших дней без значительных 
изменений. Его остатки свидетельствуют о зна- 
чительном морфол. разнообразии населения 
этого периода. Наиболее древней формой Ното 
sapiens в Европе является т. н. кроманьонская 
раса. Под этим термином обычно объединяют 
труппу 6. или м. морфологически однородных 
костных остатков, а как типичный представитель 


расы рассматривается «старик из Кроманьона» 
(Dordogne). Эта раса обладала округлым, до- 
лихоидным черепом с небольшой высотой, хоро- 
шо развитым лбом, сильными надбровьями, не- 
редко принимаемыми за типичный torus, с 
низким и широким лицом, выступающим носом, 
низкими и широкими прямоугольными глазни- 
цами, с незначительным альвеолярным прогна- 
тизмом, с хорошо развитым подбородком и ши- 
рокими ветвями нижней челюсти. Иногда под, 
термином кроманьонской расы объединяют ряд. 
более мелких таксономических единиц (расы 
Шанселяд, Оберкассель, Барма-Гранде), про- 
тивопоставляя ей другую ископаемую расу Но- 
то sapiens fossilis, к-рую в свою очередь сла- 
гают из брюнекой и негроидной (Гримальди) 
рас. Вообще общепризнанной классификации 
рае верхнего палеолита нет. Поэтому в отноше- 
нии большинства скелетов существуют самые 
разнообразные представления. Так, нек-рые 
создают особую брюнскую расу для черепов, 
к-рые мы. назвали переходными; другие вклю- 
чают галлейхильский череп ь брюнскую расу; 
иногда говорят 06 ориньякской расе на осно- 
вании единственного скелета из пещеры того же 
названия, в то время как иные рассматривают 
его как гибрида двух соседних рас; два скелета, 
(мужской и женский) из Оберкасселя одними 
относятся к кроманьонской расе, другие при- 
числяют женский скелет к брюнской расе, а 
для мужского создалот расу Оберкассель. Уни- 
фикация систематики ископаемых рас— очеред- 
ная задача антропологии. 

Особняком от этой стройной схемы развития 
Ч. стоит известная пильтдаунская (Англия) 
находка 1911 г., состоящая из отдельных фраг- 
ментов черепной коробки и нижней челюсти. 
Кости найдены в речных отложениях, их точ- 
ный геологический возраст не может быть уста- 
новлен. С одинаковым основанием можно гово- 
рить как о домустьерском, так и о верхнепалео- 
литическом или даже более современном воз- 
расте находки. Сама находка чрезвычайно свое- 
образна. В то время как мозговая коробка поч- 
ти современного типа, челюсть—явно шимпан- 
зоидная. Однако предположение о том, что че- 
люсть и череп принадлежали двум разным OCO- 
бям, должно быть отвергнуто, тем более что 
в 1915 г. на нек-ром расстоянии ст места первой 
находки были найдены части черена и нижней 
челюсти, обладавшие теми же особенностями 
и принадлежавшие второму экземпляру того 
же типа Ч. Антропологи, гл. обр. английские, 
рассматривают пильтдаунского Ч. как эоан- 
тропа (Еоапіћгориѕ)— предка Homo sapiens, 
жившего до или одновременно с нвандерталь- 
цем, обладавшего уже высоко развитым моз- 
гом, но сохранившего еше обезьянью челюсть 
и зубы. В работе 1933 г. Вейнерт (Weinert) 
приходит к диаметрально противоположному 
выводу. Он считает, что череп относится к срав- 
нительно недавнему времени и принадлежит 
безусловно Ното зарјепз, а обезьяноподобная 
челюсть есть просто аномалия, вполне возмож» 
ная при чрезвычайно широкой вариабильности 
этой кости. Вместе с тем он отмечает, что ре- 
конструкция черепа сделана не вполне пра- 
вильно, и на нем можно отметить ряд прими- 
тивных особенностей, не замеченных ранее. В 
1932 г. Эллиот Смит (Eliot Smith) заявил о 
наличии известного сходства отдельных при- 
знаков пильтдауна и синантропа, И то и другое 
утверждение развенчивает миф об эоантропе, 
отводя место пильтдауну среди одного из трех 
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известных нам стадиев развития Ч.—питекант- 
ропоидного—неандертальского— современного. 

Попытки найти факторы, двигавшие эволю- 
цию Ч., делались очень многими учеными, на- 
чиная с Дарвина, но ни одна из выставленных 
ими гипотез не является приемлемой. Только 
Энгельсу удалось на основе применения метода 
диалектического материализма научно раз- 
решить эту задачу. «Груд создал самого чело- 
века». Какая-то высокоразвитая порода обезьян 
в силу изменившихся климатич. условий выну- 
ждена была перейти от древесного к наземному 
образу жизни. Привыкшая на деревьях поль- 
зоваться руками иначе, чем ногами, она на 
земле усилила зачатки разделения труда ме- 
жду конечностями, целиком освободив руки от 
функций локомоции, — «рука стала, свободной», 
благодаря этому явилась возможность ее даль- 
нейшего совершенствования, выработки новых 
и новых движений, связанных с добыванием 
новых видов пищи. «...решительный шаг был 
сделан, рука стала свободной и мог- 
ла совершенствоваться в ловкости и мастер- 
стве, а приобретенная этим большая гибкость 
передавалась по наследству и умножалась от 
поколения к поколению. Рука т. 0. является 
не только органом труда, она также его 
продукт. Только благодаря труду, благо- 
даря приспособлению ко все новым операциям, 
благодаря передаче по наследству достигнутого 
таким путем особенного развития мускулов, 
связок и, за более долгие промежутки времени, 
также и костей, так же как благодаря все 
новому применению этих передаваемых по на- 
следству усовершенствований к новым, все 
более сложным операциям, —только благодаря 
всему этому человеческая рука достигла той 
высокой ступени совершенства, на которой она 
смогла, как бы силой волшебства, вызвать к 
жизни картины Рафаэля, статуи Торвальдсена, 
музыку Паганини. Но рука не была чем-то 
самодовлеющим. Она была только одним из 
членов целого, необычайно єложного организ- 
ма. И то, что шло на пользу руке, шло также 
на пользу всему телу...» (Энгельс, Диалектика, 
природы). Введение в обиход новых видов пи- 
щи (в частности животной), изменяя биохим. 
состав протоплазмы, способствовало дальней- 
шим изменениям тела. Являясь по своей при- 
роде общественным животным, обезьяний пре- 
док Ч. в процессе трудовой деятельности раз- 
вил свои общественные инстинкты; в связи с 
трудовой деятельностью родилась членораздель- 
ная речь, еще более увеличившая социальные 
связи людей. На основе производственных от- 
ношений первобытное стадо переросло в перво- 
бытное коммунистическое общество, к-рое впо- 
следствии распалось на классы. На базе все 
осложняющихся производственных отношений 
создались юридические и идеологические над- 
строики—религил и др. Относительно места 
первоначального отделения Ч. от ствола обезьян 
существует столько мнений, сколько иссле- 
дователей занималось этим вопросом. Как наи- 
более вероятную прародину Ч. называют Цен- 
тральную Азию, Ю.-В. Азию, Африку, Европу, 
М. Азию, Приполярные страны и т. д. Энгельс, 
в согласии с Дарвином. говорит о суше, опу- 
стившейся на дно океана. - 

Jum.: ДарвинЧ., Происхождение человека, т. П, 
кн. 1, М. Л., 1927; Вейнерт T., Происхождение 
человечества, M., 1935; Жуков B., Происхождение 
человека, М.—Л., 1931; Мензбир M., За Дарвина, 


М.—Л., 1927; Осборн Г., Человек древнего каменного 
века, Ji., 1924 (лит.); Abel O., Die Stellung des Men- 
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schen im Rahmen der Wirbeltiere, Jena, 1931; За Пег K., 
Die Cromagnonrasse und ihre Stellung zu anderen jung- 
palaeolithischen Langsschädelrassen, Zeitschr. f. indukt. 
Abstammungs- u. Vererbungslehre, B. XXXIX, 1925; 
Schwalbe G., Studien über Pithecanthropus erectus 
Dubois, Zeitschr. f. Morphol. u. Anthropol., B. I, 1899 
(лит) он же, Der Neanderthalschädel, Bonner Jahrbuch, 
Н. 106, 1901 (лит.); WeinertH., Das Problem des 
«Коапіћгориѕ» уоп Piltdown, Zeitschr. f. Morphol. u. 
Anthropol., B. XXXII, 1933 (лит.). А. Юзефович. 


Наеледетвенноеть человека. 


Явления наследственности Ч. и методы их 
изучения имеют свои специфические особен- 
ности, однако это вовсе не означает, что к Ч. 
не применимы основные закономерности, уста- 
новленные на животных и растениях. Наобо- 
рот, все, что известно о механизме наследствен- 
ности Ч., великолепно объясняется теми же об- 
щими для всего органического мира научными 
положениями генетики. Как убедительно пока- 
зывает история изучения наследственности Ч., 
попытки обнаружить закономерности последней 
были бесплодны вплоть до применения менде- 
лизма и основных положений генетики. Все, что 
известно о биологии Ч., приводит к убеждению, 
что у него налицо все те материальные, морфол. 
и физиол. структуры и закономерности, наоснове 
к-рых реализуются явления наследственности, 
причем они являются общими с другими жи- 
вотными и растениями. Непризнание у Ч. за- 
кономерностей расщепления, независимого ком- 
бинирования генов, доминирования хромосом- 
ной теории наследственности (см. Наследствен- 
ность, Менделизм) означает отказ от распро- 
странения на Ч. таких бесспорно установ- 
ленных явлений, как редукционное деление и 
созревание гамет, учение об индивидуальности 
и постоянстве числа хромосом, и ряда других. 

В общем следует считать, что все геноти- 
пические закономерности, т. е. связан- 
ные с передачей и распределением генов от 
поколения к поколению (хромосомная теория 
наследственности), полностью осуществляются 
у человека. Что же касается фенотипи - 
ческих закономерностей, т. е. осуществле- 
ния признаков организма в результате взаимо- 
действия генотипа и конкретной среды, то, хотя 
все известные в этой области закономерности 
(доминирование, «промежуточная наследствен- 
ность», летальные факторы, полимерия, эпи- 
стаз, плейотропия и т. д.) также безусловно 
осуществляются у Ч. (см. ниже), понятие среды 
у него приобретает особый специфический ха- 
рактер в связи с наличием надбиологических, 
социальных закономерностей. Если обычно под 
средой, являющейся необходимым и определяю- 
щим условием конкретного осуществления при- 
знака организма, разумеют во-первых внеш- 
ние условия (t°, пища, инфекция и т. п.), BO- 
вторых условия развития организма как це- 
лого и взаимодействия его частей и в-третьих 
генотипическую среду, т. е. совокупность ге- 
нотипических влияний помимо специфических 
генов, определяющих признак, то у Ч. при- 
бавллется еще четвертый фактор среды—со- 
циально-классовые условия. Относительное зна- 
чение каждого из этих условий развития в от- 
дельности следует определять каждый раз спе- 
циально для каждого конкретного признака. 
Так, если взять такие бесспорные наследствен- 
ные анат.-морфол. признаки, как клешнеобраз- 
ная конечность, брахидактилия, окраска глаз 
и волос и множество других, то модифицирую- 
шее влияние на них внешних условий весьма 
незначительно, и лишь генотипическая среда 
может играть 6. или м. значительную роль. 
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С другой стороны, целый ряд наследственных 
0-нөй носит характер предрасположений, т. 8. 
для их осуществления необходимы определен- 
ные внешние условия. Так, известны б-ни, к-рые 
имеют наследственную основу, однако для свог- 
го проявления требуют инфекции. Примером 
роли условий развития организма как целого 
могут служить все т. н. ограниченные полом 
признаки, как напр. спорадический 306, к-рый 
по какой-то физиол. причине может проявиться 
гл. обр. у лиц женского пола. 

Соц.-классовые условия играют громадную 
роль в проявлении и содержании психических 
и психопатологических наследственных при- 
знаков. Содержание и направление одаренно- 
сти и психозов в такой степени зависят от соц. 
факторов, что следует соблюдать сугубую осто- 
рожность при оценке наследственных элементов 
в них. Никоим образом нельзя говорить о на- 
следственности конкретных условно-рефлектор- 
ных связей, а лишь об определенной норме 
реакции, в пределах к-рой имеется повидимому 
громадная вариация возникновения условно- 
рефлекторных связей. Кроме того повторяе- 
мость из поколения в поколение нек-рых псих. 
и проф. тенденций может в конкретных случаях 
объясняться не только и не столько наслед- 
ственной передачей, сколько имущественно 
классовой или проф. преемственностью. На- 
сколько сложно влияние соц. обстановки, по- 
казывает факт, приводимый С. Давиденковым, 
что. «истерия у азербайджанских женщин обыч- 
но носит тяжелый, судорожный характер». Әта 
«средневековая» истерия скорее всего должна 
быть поставлена в связь не с накоплением спе- 
циальных генов, а с тем обстоятельством, что 
азербайджанская мусульманка до последнего 
времени была вынуждена часто жить в усло- 
виях замкнутого отчуждения от внешнего ми- 
ра, закрытая чадрой, под которой могут гнез- 
диться самые причудливые, ущемленные аф- 
фекты и демонологические фантазии. Много- 
численные исследования о «наследственности» 
преступности, антисоциальности, альтруизма, 
суицидной предрасположенности, «номадизма» 
и т. п. социально обусловленных признаков, 
особенно характерные для иселедователей ка- 
питалистических стран и фашистского, раси- 
стекого направления в генетике, нуждаются 
в серьезном научном критицизме. Резко отгра- 
ничить роль соц.-классовых условий психиче- 
скими и психопатологическими признаками не 
представляется возможным. Целый ряд фак- 
торов питания, жилища, сан. обстановки за- 
висит от соц.-классовой принадлежности. Не- 
удивительно поэтому существование в отноше- 
нии некоторых болезней «социального пред- 
расположения». Все вышеизложенное показы- 
зает, какие трудности в известных случаях 
встречает установление у человека наследет- 
зенных признаков. 

Методы изучения наеледетвенноети. Пер- 
вой задачей при изучении того или иного 
признака человека является установление, 
является ли он наследственной особенностью. 
Ошибочным является критерий «врожденно- 
эти» признака, т. е. наличия его уже при po- 
ждении. Даже заведомо наследственный при- 
знак может реализоваться часто лишь в пост- 
эмбриональном периоде. Совершенно очевидно, 
что это определяется характером признака и 
зависимостью его от общего развития и тех 
или иных условий развития. Так, хорея обычно 
проявляется не ранев 30 лет. Очень близкие 
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клинически, но совершенно разные по наслед- 
ственной природе мозжечковая атаксия и ата- 
ксия Фридрейха отличаются обычно и по воз- 
расту проявления: в то время как первая на- 
чинается к 30 годам, вторая—к 10 годам. Хе- 
roderma pigmentosum, к-рая требует для своего 
возникновения толчка со стороны внешних 
условий, начинается уже после первой инсоля- 
ции. С другой стороны, признаки «врожденные» 
очень часто представляют собой результат ин- 
токсикации или других влияний в эмбриональ-. 
ном периоде. К этому типу относятся все слу- 
чаи бластофтории и таких врожденных б-ней, 
как напр. «наследственный» сифилис. В общем 
эмбриональный и постэмбриональный периоды 
развития следует рассматривать как принци- 
пиально ничем не отличающиеся и являющие- 
ся отдельными отрезками единого процесса.— 
Столь же ненадежным является совпаде- 
ние свойства признака с ранее установлен- 
ным заведомо наследственным признаком. Со- 
вершенно сходные по своим свойствам признаки 
могут быть совершенно различного происхо- 
ждения. Так, существуют зоб спорачический— 
наследственный—и зоб эндемический, в значи- 
тельной мере зависящий от особых внешних 
условий. Точно так же повидимому существует 
наследственное раннее поседение и ненаслед- 
ственное, связанное с гиперфункцией щитовид- 
ной железы. Также известна генотипическая 
и паратипическая глухонемота. 

В последнее время много внимания уделяется 
методу изучения близнецов (см.); т. к. однояй- 
цевые близнецы обладают тождественным гено- 
типом, то сходные признаки их должны являть- 
ся при прочих равных условиях генотипически- 
ми. Сименс особенно считает важным устано- 
вление этим способом наследственного характе- 
ра признаков, определяемых многими генами, 
напр. нек-рых б-ней. Этот метод получил ши- 
рокое распространение, и к наст. времени на- 
коплен огромный фактический материал. Тем 
не менее нет безусловных критериев для дока- 
зателљства, однояйцевости близнецов. Наиболее 
надежным является пользование совокупно- 
стью признаков, уже известных в качестве 
заведомо наследственных, напр. цвет глаз, во- 
лос и т. д. Однако и заведомо наследственные 
признаки могут обнаруживать заметную фено- 
типическую вариацию у однояйцевых близне- 
цов. Кроме того следует иметь в виду, что 
однояйцевые близнецы сходны не только гено- 
типически, но имеется много вероятия, что 
условия развития их, особенно постэмбрио- 
нальные, весьма сходны. Сходство условий сре- 
ды конечно приводит к сходству признаков за- 
ведомо негенотипической природы. Для реше- 
ния вопроса о том, чем определяется сход- 
ство конкретных признакову однояйцевых близ- 
нецов—генотипическим тождеством или сход- 
ством условий развития, применяют метод срав- 
нения однояйцевых близнецов с двуяйцевыми. 
Последние не являются обязательно геноти- 
пически сходными; наоборот, они обычно ге- 
нотипически различны, но условия их разви- 
тия тождественны с таковыми для однояйцевых 
близнецов. Поэтому сходство изучаемых при- 
знаков и у двуяйцевых близненов говорит в 
пользу негенотипической обусловленности та- 
ковых. Обратно, для генотипически обусло- 
вленных признаков характерно несовпадение их 
у двуяйцевых близнецов. В виду этого важ- 
ным условием применения близнецового метода 
является изучение всех как однояйцевых, так 
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идвуяйцевых близнецов; это важно также для 
избежания возможного влияния на результаты 
исследования сознательного или бессознатель- 
ного выбора казуистического материала. В об- 
шем метод изучения близнецов, являясь одним 
из наиболее многообещающих, таит в себе боль- 
шие трудности и требует высокого научного 
уровня исследования. — Хорошим косвенным 
доказательством наследуемости признака яв- 
ляется случай двубрачия обладателя изучае- 
мого признака: в случае наследственного ха- 
рактера последнего потомство в обоих браках 
должно одинаково дать особей с изучаемым 
признаком. Однако это будет наблюдаться лишь 
для доминантных генов или же, если субъект, 
имевший двух супругов, является женщиной, — 
для генов, локализованных в 2-хромосоме 
(ем. ниже). 

Наиболее частым способом установления на- 
следуемости признака является обнаружение 
«семейного» характера его и изучение генеа- 
логий таких семей. Но следует иметь в виду 
постоянный источник научных ошибок—в ы - 
борочный характер изучаемых генеалогий. 
Чрезвычайно распространена в литературе по 
генетике человека тенденция поисков наиболее 
«типичных» генеалогий, т. е. таких, в к-рых 
наблюдается максимальное число носителей 
изучаемого признака или к-рые легче «подо- 
гнать» под определенную схему наследования. 
Для избежания этой опасности прибегают к 
сравнению частоты изучаемого признака в вы- 
борочных генеалогиях исследователя с часто- 
той в произвольной группе представителей че- 
ловеческой популяции. Частота, установленная 
для последней, является контролем: если она 
сходна с вычисленной в казуистическом мате- 
риале, нельзя утверждать о наследственности 
изучаемого признака и, наоборот, она должна, 
быть ниже, чемвгенеалогиях поистинно наслед- 
ственному признаку. В случае если удастся 
дать удовлетворяющее фактам объяснение на- 
блюдаемому в генеалогии типу передачи генов 
в последовательных поколениях и дать объяс- 
нение наблюдаемым численным взаимоотноше- 
ниям с точки зрения известных закономерно- 
стей наследственности, наследственность при- 
знака можно считать достоверной. Однако 
всегда нужно иметь в виду, что дальнейшее нако- 
пление фактов, относящихся к изучаемому при- 
знаку, должно все время подтверждать и удо- 
влетворять предложенную интерпретацию. Если 
же случается обратное, напр. в дальнейшем 
окажется, что повторение у отдельных членов 
одной и той же семьи исследуемого признака 
может объясняться имеви’ей место инфекцией 
или одинаковыми влияниями каких-либо факто- 
ров внешней среды, само собой разумеется, 
объяснение о наследственности признака долж- 
но быть отброшено. Так, если глухонемота 
наблюдается в результате сифилитической ин- 
токсикации, то неудивительно, что она будет 
наблюдаться у ряда особей. Или же, если мы 
изучим генеалогию по эндемическому зобу се- 
мей, живущих в местности, где зоб--обычное 
явление, то мы получим в родословной подобие 
«передачи» по наследству. В виду этого всегда, 
необходимо по возможности выяснить все дан- 
ные о влиянии среды на изучаемый признак. 
Совершенно очевидно, что при собирании гене- 
алогических сведений нужно соблюдать ма- 
ксимальную точность и лишь в крайних слу- 
чаях ограничиваться сведениями, сообщаемыми 
родственниками. При изучении особей в отно- 


шении интересующего признака необходимо 
применять по возможности углубленные ка- 
чественные и количественные способы исследо- 
вания, к-рыми обладают те дисциплины, к ком- 
петенции к-рых относится изучаемый признак 
(рентген. снимки, биохим. анализ, тесты ииспы- 
тания ит. д. ит. п.). Кроме того необходимо 
по возможности не ограничиваться лишь изу- 
чаемым признаком, а регистрировать все то, 
что может оказаться находящимся во взаи- 
модействии с генами или условиями разви- 


' тия изучаемого признака. Все это особенно 


важно для установления степени константно- 
сти признака или наличия нескольких типов 
его и т. д. 

Мопогепнал наеледетвенноеть. Простейшим 
случаем наследственности Ч. и будет нали- 
чие такой альтернативной конетантности, ког- 
да можно говорить о б. или м. определенко 
очерченном признаке — нет, есть — по отноше- 
нию к отдельным членам семьи. Это обыч- 
но наблюдается при мономерном наследовании, 
т. е. когда в генеалогии обнаруживается разли- 
чие лишь в отношении одной пары аллеломорф- 
ных генов. В этом случае анализ сравнительно 
прост. Необходимо раныше всего установить, 
какой из признаков аллеломорфной пары генов 
доминантен или рецессивен. Обычно говорят 
о доминантности или рецессивности лишь из- 
мененного по отношению к «норме» признака. 
Однако следует помнить, что это совершенно 
условно, т. к. измененному признаку, опреде- 
ляемому доминантным геном, противостоит у 
«нормальной» особи рецессивный ген и на- 
оборот. В случаетаких признаков, как пигмен- 
тация кожи (негр, белый), волос, глаз и т. I., 
совершенно ясна бессмысленность выраже- 
ния «норма». 

Доминантные признаки. Если agy- 
чаемый признак доминантный, то в потометве 
он должен наблюдаться во всех браках, где 
хотя бы один из родителей проявлял его. В 
виду этого доминантный ген не должен обна- 
руживать «проскока», сколько бы поколений мы 
ни исследовали: если хотя бы один родитель 
несет его, в потомстве он обнаружится. Другое 
доказательство доминантности гена— менделев- 
ское расщепление потомства в определенных 
численных отношениях (см. Менделизм). Т. к. 
вероятность наличия гомозиготности по доми- 
нантному гену( ДО) очень мала, обычно наблю- 
даются гетерозиготы (DR). Поэтому потомство, 
не обнаруживая «проскока», никоим образом не 
должно все являться несущим изучаемый при- 
знак. Теоретически ожидается: в случае облада- 
ния признаком обоими родителями—расщепле- 
ние 3D :1R; в случае наличия признака лишь 
у одного из родителей—расшепление 10:18. 
Наконец в генеалогии по доминантному гену 
все решительно браки особей, не проявляющих 
изучаемого признака, не должны обнаружи- 
вать никакого расщепления, т. е. всегда по- 
томство должно быть совершенно лишено до- 
минантного признака (нем. «einmal frei —immer 
{те1»). У Ч. изучено множество доминирующих 
генов: брахидактилия, клешневидные конеч- 
пости, epidermolysis bullosa traumatica, kera- 
tosis, полиурия (diabetes insipidus), катаракта, 
гемералопил (куриная слепота), хорея Гентинг- 
тона, мозжечковая атаксия и мн. др. При по- 
лучении достаточно больших чисел расщепле- 
ния необходимо подвергнуть их математиче- 
ской обработке для определения реэльности 
отступления от теоретически ожидаемых от- 
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ношений (методы исчисления ошибок—см. Ва- 
риамионная статистика). Иногда наблюдают- 
ся нарушения картины предполагаемой доми- 
нантной наследственности. К таким наруше- 
ниям относится «проскок»—сплошњ нормаль- 
ное потометво от субъекта, проявившего пред- 
полагаемый доминантный признак. Вместе с 
тем может быть нарушено и другое правило 
доминантного наследования: у таких внешне 
«нормальных» особей будет наблюдаться рас- 
щепление в их потомстве, т. е. появление двух 
типов особей. Кроме возможных ошибок при 
составлении генеалогии проскок может объяс- 
няться след. обстоятельствами: 1) слишком 
поздний возраст проявления признака— тогда 
особи, умершие не в преклонном возрасте или 
же еше живущие, могли не ‘успеть обна- 
ружить признак; 2) неправильное и варьирую- 
щее проявление признака— когда признак силь- 
но зависит от внешних условий или генотипиче- 
ской среды. Так, полидактилия хотя и является 
безусловно наследственным доминантным при- 
знаком, часто проявляется в недостаточном по 
сравнению с ожидаемым числе особей, а иногда 
совсем не проявляется. 

Рецессивные признаки. Рецессив- 
ный признак характеризуется тем, что он всег- 
да может наблюдаться в потомстве от нормаль- 
ных родителей. Другим обязательным Условием 
рецессивности признака является то, что при 
браке двух субъектов, одинаково проявивших 
признак, все без исключения потомство должно 
нести рецессивный признак (ВВ). Благодаря 
тому, что в потомстве субъектов, не проявивших 
признака, рецессивные формы могут проявить- 
ся лишь в результате осуществившегося рас- 
щепления, характерной особенностью генеало- 
гий по рецессивному гену является относитель- 
ная частота, родственных браков в них. Нако- 
нец при появлении рецессивных особей в по- 
томстве субъектов, не проявивших признака, 
должны всегда наблюдаться определенные чи- 
сленные отношенин—3р : 1R, т. е. рецессив- 
ных форм должно быть 25%. На опыте под- 
счета численных отношений при расщеплении 
рецессивных генов ряд исследователей обнару- 
жил часто наблюдающиеся значительные на- 
рушения теоретически ожидаемых отношенин— 
3:1, а именно—часто наблюдается «избыток 
рецессивов» (Recessiven-Überschuss). Как oka- 
зывается, это происходит благодаря малочи- 
сленности потомства у Ч. В виду этого вероят- 
ность появления рецессивного ребенка в семье 
с 2, З детьми чрезвычайно мала. Так, на Ka- 
ждые 16 двудетных браков теоретически OWH- 
даются лишь в 7 браках рецессивные дети (в 
количестве 1—8), в остальных 9 не ожидается 
совсем рецессивов. Соответственно для трех- 
детных браков на каждые 64 брака лишь 37 
из них дадут рецессивов (от 1 до 3). Благодаря 
этому исследователь при собирании материала 
не обратит внимания на семьи, не проявившие 
рецессивов, и отберет лишь семьи, в к-рых 
налицо хотя бы один рецессив. В результате— 
избыток рецессивов. Так, в нашем примере с 
‚ двудетными и трехдетными браками, даже если 
будут учтены все решительно семьи с наличием 
хотя бы одного рецессива, вместо отношения 
3:1 получатея отношения 3:4 у двудетных 
ий! : 16 у трехдетных. Вейнберг (W. Weinberg) 
предложил методы подечета, благодаря к-рым 
можно избежать этого искажения в результате 
бессознательного отбора материала. Позже 
Ленц, Бернштейн и другие предложили еще 


более совершенные методы. Числа, получен- 
ные упомянутыми методами, должны быть под- 
вергнуты математической обработке для вычи- 
сления реальности отступления их от теорети- 
чески ожидаемых чисел (см. Вариационная cma- 
тистика).—Рецессивных генов у Ч. также из- 
вестно большое число. Таковы напр. хегодегта 
pigmentosum, ichthyosis congenita, универсаль- 
ный альбинизм, алкаптонурия, миоклонус-эпи- 
лепсия и др. · ; 
Промежуточные признаки. Во 
всех вышеизложенных типах мономерной на- 
следственности предполагается полная доми- 
нантность и рецессивность, т. өе. формы гетеро- 
зиготные (DR) фенотипически совершенно не 
обнаруживают переходов к рецессивным фор- 
мам (ВП). Теоретически это означает, что ге- 
терозиготы совершенно фенотипически не отли- 
чимы от доминантных гомозиготов (DD, т. н. 
тип гороха-—Ріѕпт%уроиѕ). Однако с уверен- 
ностью указать формы DD и DR для их срав- 
нения у Ч. обычно нет возможности. Обычно 
известны лишь типы ОВ и ВВ. Поэтому в Ca- 
мое последнее время предложено (С. Левит) 
называть подобные признаки «условно-доми- 
нантными», и лишь по установлении фенотипа 
гомозиготных по подобному признаку особей 
(Р.Р) его можно будет отнести к одному из двух 
типов доминирования. В тех случаях, когда 
обнаруживаются переходы между доминантны- 
ми и рецессивными формами при явной моно- 
мерной наследственности, возможно предполо- 
жение, что мы имеем дело с «промежуточной» 
наследственностью, т. е. когда гомозиготы OT- 
личаются внешне от гетеровиготов. Так, если 
речь идет о б-ни, то гетерозиготы будут также 
не вполне здоровы, а проявляют таковую в пе- 
реходной или в мало выраженной форме, т. н. 
forme fruste. Этот тип фенотипическсй законо- 
мерности называют иногда типом кукурузы 
(Теаљурив). При этом, как известно, наблюдае- 
мое фенотипическое расщепление совпадает с 
генотипическим и происходит в отношении 
1DD:2DR:1RR, а в тех случаях, когда есть 
основания предполагать, что DD не Ha- 
блюдается (см. ниже о летальных факторах), 
то отношение рецессивов к доминантам будет 
1АВ: г рЕ вместо 1: 3.—Вее описанные выше 
типы характеризуются полной независимостью 
в своем наследовании от пола, т. е. наследова- 
ние не изменяется в зависимости от того, ка- 
кой пол является носителем такого гена. Ины- 
ми словами, мы имели дело с генами, локализо- 
ванными в аутосомах (см. Наследственностљ). 
Хремосомный комплекс Ч. и спределение пола. 
Хромосомный комплекс Ч.по современным дан- 
ным Пейнтера (Painter, 1923), а также Ивенса 
и Свизи (Evans, Swezy; 1929), подтвержден- 
ным многими другими исследователями, состоит 
из 24 пар хромосом. Тип определения пола у 
Ч. тождественен с таковым у Drosophila и от- 
носится к т. н. типу Lygaeus (см. Наследствен- 
ность). Следовательно у Ч. дигаметен муж- 
ской пол, к-рый обладает гетерохромосома- 
ми хи у; женский пол несет две х-хромосомы. 
Наследетвенность, обувловленнал полом. 
I. Наследственность, сцепленная 
с полом. Цитологические данные находят- 
ся в полном соответствии с наследственностью 
признаков, сцепленных с полсм. К этому ти- 
пу наследственности относятся такие болез- 
ни, как гемофилия, дальтонизм (см.), атро- 
фия зрительного нерва (atrophia nervi optici) 
и др. При этом типе наследственности мужчина, 
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получающий от матери 2-хромосому с геном 
б-ни, всегда является б-ным (как при доми- 
нантности, так и при рецессивности призна- 
ка), так как у-хромосома является повидимому 
генетически инактивной и не несет аллеломор- 
фов к генам 5-хромосомы. Т. к. 2-хромосома 
такого б-ного не может попасть к его сыновьям 
(за исключением случая «нөрасхождения» 
1-хромосомы у жены, чего ни разу не описано 
для человека), то все сыновья будут здоровы, 
если только их мать не была гетерозиготна по 
тому же гену. Дочери же все получат одну 
1-хромосому от отца и, хотя внешне будут 
здоровы, т. к. (в случае рецессивности призна- 
ка) полученная от матери другая 2-хромосома 
обладает доминантным аллеломорфом того же 
гена, явятся т. н. кондукторами этой б-ни, 
т. е. проводниками ее. Поэтому ошибочно пра- 
вило Лоссена, по к-рому больные мужчины не 
передают заболевания следующему поколению. 
Наблюдаюшаяся обычно при этом ложная 
ограниченность полом, т. е. отсутствие больных 
женщин, быть может объясняется чрезвычай- 
ной маловероятностью брака больного мужчи- 
ны с гетерозиготной по тому же гену женщиной. 
По другой точке зрения (С. Левит) возможность 
ограничения признака гемофилии мужским 
полом не является исключенной; тогда именно 
этим, а не рецессивностью гемофилии объяс- 
няется непроявление ее у женщин. Из выше- 
изложенного очевидно, что при наследствен- 
ности, сцепленной с полом, в случае брака 
двух субъектов, одинаково не проявляющих на- 
блодаемого признака, рецессивный ген, лока- 
лизованный в #-хромосоме, может находиться 
в скрытом состоянии (2028) лишь у жена. 
В этом случае в потомстве все женщины будут 
фенотипически нормальны (50% потомства), а 
из мужчин лишь половина проявит рецессив- 
ный признак (25%), другая же половина муж- 
чин также не проявит. Т. о. будет наблюдаться 
обычное расщепление (75%: 25%), но penec- 
сивный признак попадет лишь к мужскому 
полу (в 50% его). При наличии признака лишь 
у отца, в случае, если жена не является кон- 
дуктором рецессивного гена, т. е. формула ее 
zDD, все без исключения потомство нормально; 
в случае, если жена—кондуктор гена (фра), 
получается обычное отношение 1:1, причем 
распределение ДВ и КЕ одинаково вероятно 
по полу. Наконец при проявлении признака 
лишь матерью (LRR) все дочери будут нормаль- 
ны (2028), а все сыновья—рецессивны (287). 

Установление рецессивности или доминант- 
ности признаков по генам, сцепленным с полом, 
оказывается иногда сложнее, чем для аутосом- 
ных генов. Помимо упоминавшейся уже частой 
невозможности сравнения гомозиготных и ге- 
терозиготных форм (т. н. «условно доминант- 
ные» признаки) Здесь прибавляется еще одна 
‘трудность—в случае отсутствия женщин, про- 
являющих изучаемый признак (гемофилия, мио- 
пическая гемералопия и др.), т. ө. при полной 
ограниченности признака мужским полом, от- 
личить рецессивный признак от доминантного 
невозможно. Поэтому предложено (С. Левит) 
называть подобные признаки «неопределен- 
ными». И лишь по обнаружении женщин, про- 
явивших признак, определяемый геном, сце- 
пленным с полом, в гетерозиготном состоянии 
{хртЕ) окажется возможным отнести подобный 
признак к доминантным (полно-доминантным, 
промежуточным или «условно доминантным»). 
М. 6. этими трудностями анализа определяется 


ЧЕЛОВЕК 


538 


преобладание среди изученных по генам сце- 
пленных C полом признаков—рецессивных. Од- 
нако наличие доминантных признаков по генам, 
сцепленным с полом, бесспорно. 

П. Наследственностђ, ограни- 
ченная полом, наблюдается в том случае, 
когда осуществление признака, определяемого 
подобным геном, по физиол. причинам ограни- 
чено полом. Так, гипоспадия хотя и являетея 
доминантным признаком, проявляется лишь у 
мужчин. В отличие от генов, сцепленных с по- 
лом, гены, ограниченные полом, могут быть 
локализованы как в половых хромосомах, так 
и в аутосомах. Рецессивные гены, наследую- 
шиеся ограниченно полом, пока неизвестны. 
Трудность нахождения такого рецессивного 
аутосомного гена здесь усугубляется еще про- 
явлением его лишь у одного пола. 

Третьим теоретически возможным типом на- 
следования, обусловленного полом, является 
т.н. наследственность, закреплен- 
ная за полом. Такая наследственность 
может наблюдаться у Ч. лишь в случае нахо- 
ждения гена в у-хромосоме. Единственным из- 
вестным случаем является описанная Шофиль- 
дом (Schofield, 1922) зигодактилия ног—обра- 
зование перепонок между пальцами. Зигодак- 
тилия проявлялась лишь у мужчин очевидно 
потому, что 9-хромосома с предполагаемым в 
ней доминантным геном передается лишь муж- 
скому полу. Однако этот случай нельзя считать 
доказанным и он подвергается в последнее вре- 
мя сомнению. Наследственность, закрепленная 
за женским полом, очевидно не может наблю- 
даться. Однако если бы у Ч. наблюдались 
случаи нерасхождения или ассоциации 2-хро- 
мосом, то наблюдаемая в этих случаях т. н. 
матроклинная наследственность внешне была 
бы сходной с наследственностью, закрепленной 
за женским полом; одновременно наблюдалась 
бы патроклинная наследственность. Возмож- 
ным случаем подобного рода является генеало- 
гия, описанная еще в 1838 г. Кюнье (Сащет). 
В этой генеалогии признак ночной слепоты 
проявляли исключительно женщины, причем 
все без исключения. В самое последнее время 
была предложена (С. Левит и А. Серебровский) 
интерпретация этой генеалогии по аналогии 
со случаем, известным у дрозофилы. Если пред- 
положить, что у исходной носительницы гена 
ночной слепоты, локализованного в 2-хромосо- 
ме, при созревании половых продуктов не осу- 
ществляется обычное расхождение 1-хромосом, 
быть может по причине их константного соеди- 
нения (т. н. «сцепленвые» 2-хромосомв), то 
подобная двойная 2-хромосома облигатно бу- 
дет оказываться у всего женского потом- 
ства. Таким образом может объясняться матро- 
клинный характер наследования ночной слепо- 
ты в случае Кюнье. При этом неизбежно, что 
единственная 2-хромосома, имеющаяся у всего 
мужского потомства, будет происходить в 
противоположность обычному исключительно 
от отца. Поэтому все мужское потомство 
будет проявлять признаки, определяемые ге- 
нами, локализованными лишь в этой 2-хромо- 
соме, и, наоборот, ни одного признака материн- 
ской 1-хромосомы они никогда не проявят. 
Следовательно у них будет наблюдаться патро- 
клинная наследственность.—До наст. времени 
для Ч. нет точно установленных фактов CIE- 
пления между генами, локализованными в од- 
ной хромосоме. Это объясняется чрезвычайно 
высоким числом групп сцепления у человека. 


Мвожествепвый аллеломорфизм. Во всех 
опйсанных случаях мономерной наследственно- 
сти имеют всегда дело с двумя состояниями 
одного гена—доминантным и рецессивным. 
Как известно, в современной генетике устано- 
влено, что один и тот же ген может давать 
не только два аллеломорфных изменения, а Te- 
оретически множество различных аллеломор- 
фов. Әти серии множественных аллеломорфов 
(или, кәк теперь принято говорить, аллелей) 
обычно дают целую гамму выражений призна- 
ка. Поэтому понятно; что нахождение множест- 
венных аллеломорфов у Ч. имеет большое прин- 
ципиальное значение, т. к. этим путем может 
быть представится возможным объяснить столь 
часто наблюдаемое разнообразие «семейных 
форм» одной и той же казалось бы наследствен- 
ной б-ни. Явление множественного аллеломор- 
физма у человека очень мало изучено, но уже 
установлено несколько 6. или м. достоверных 
фактов в этой области. Так, в отношении даль- 
тонизма удалось установить повидимому две 
серии множественных аллеломорфов. Цветная 
слепота проявляется в виде ряда отличных 
форм—протанопия, протаномалия, дейтерано- 
пия, дейтераномалия. Юст (Just, 1925), Ba- 
алер (Waaler, 1927) и нек-рые другие устано- 
вили, что эти аномалии должны рассматривать- 
ся как следующие 2 серии аллеломорфов: 
1) нормальное зрение>протаномалия>прот- 
анопия; 2) нормальное зрение>дейтеранома- 
лия>дейтеранопия. Аллеломорфы расположе- 
ны в порядке доминирования. Так, если у жен- 
щины в одной 2-хромосоме будет локализован 
ген нормального зрения, а в другой— любой ген 
дальтонизма, эта женщина будет фенотипически 
нормальна. Если же женщина будет нести гены 
протаномалии и протанопии одновременно, то 
она будет фенотипически протаномалом. Со- 
ответственно то же наблюдается и при дейтер- 
аномалии и дейтеранопии. То, что мы имеем 
дело не с одной серией аллеломорфов, а с двумя, 
следует из того, что женщина, несущая одно- 
временно по гену из каждой серии, напр. про- 
танопия и дейтераномалия, будет фенотипиче- 
ски нормальна. Это происходит потому, что 
гены эти локализованы в разных точках 
х-хромосомы и поэтому для каждого из них 
будет находиться в другой хромосоме домини- 
рующий над ними ген нормального зрения. 
Другим примером серии множественных алле- 
ломорфов является группа генов, определяю- 
тих аглютинационные свойства крови. 

Летальные факторы. В общей генетике из- 
вестно большое число генов, которые фено- 
типически в гомозиготном состоянии оказы- 
вались смертельными для организма. Такие 
факторы называются летальными и действие 
их может теоретически осуществляться на лю- 
бом стадии развития. Если летальный стадий 
падает на эмбриональный период, то часто та- 
ких гомозиготных по подобному гену особей 
наблюдать невозможно и судить об их наличии 
можно лишь по полному отсутствию гомози- 
готных форм и изменению численных отноше- 

` ний при расщеплении (20 : 1R вместо 3D : 18). 
Обычно такие факторы, внешнее проявление 
к-рых остается неизвестным, являются рецес- 
сивными, т. к. в случае частичной доминантно- 
сти летального фактора оказывается возмож- 
ным, впрочем лишь отчасти, судить о его фе- 
нотипическом проявлении по гетерозиготам. 
Что действительно рецессивные летальные гены 
нмеют фенотипические признаки, за это гово- 


рят случаи, наблюдавшиеся у домашних жи- 
вотных, когда организмы, заключавшие подоб- 
ные рецессивные летальные факторы, погибали 
уже после родов. Если летальный стадий сме- 
щается еще дальше в постэмбриональный пе- 
риод, то обычно говорят о полулетальных ге- 
нах, т. е. в большей или меньшей степени мало 
жизнеспособных. Очевидно, что принципиаль- 
ной разницы между генами летальными и по- 
лулетальными нет. Всякий признак, в чем бы 
он фенотипически ни выражался, может по 
каким-нибудь физиол. причинам нарушить 
жизнеспособность организма.—Отчетливых ле- 
тальных факторов в Ч. не обнаружено. Бауэр 
(К. Bauer) полагает, что отсутствие женщин- 
гемофиличек, т. е. гомозиготных по рецессив- 
ному гену гемофилии, объясняется именно ле- 
тальностью в гомозиготном состоянии этого 
гена. Однако это не может быть признано до- 
казанным, т. к. с этой точки зрения удивитель- 
но, что мужчины-рецессивы не обнаруживают 
летальности. Между тем это как правило у дру- 
гих животных наблюдается (Drosophila). Мор 
и Вридт (Моһг, Wridt, 1919) обнаружили oco- 
бый доминантный ген брахифалангии: при бра- 
ке двух гетерозиготных родителей из 2 родив- 
шихся детей 1 был едва жизнеспособным уро- 
дом, у к-рого отсутетвовали пальцы на руках 
и ногах и весь скелет был аномален. Они рас- 
сматривают этого ребенка как гомозигота по 
гену брахифалангии. Хотя в наст. время о ле- 
тальных факторах у Ч. наука обладает лишь 
ничтожными сведениями, теоретически боль- 
шая роль их в наследственности Ч. бесспорна. 
Может быть этим удастся объяснить случаи 
сильной смертности детей в нек-рых семьях 
и генеалогиях. Теоретически также следуег 
ожидать, что рецессивный летальный ген в по- 
ловой хромосоме может привести к ненормаль- 
ному отношению полов в потомстве (29 : 1g ). 

Полигеннан наеледетвенноеть. В случае бо- 
лее сложной картины расщепления и нали- 
чия целого ряда переходных форм полагают 
обычно, что дело идет не об одной паре ал- 
леломорфных генов, а одвух и более. Б. или м. 
условно различают три возможных случая 
полигенной наследственности: 1) однозначные 
факторы или полимерия в узком смысле слога 
(по другой терминологии: множественные фак- 
торы, «тип пшеницы» — Ауепаїуриз), когда от- 
дельные полимерные гены действуют качест- 
венно и количественно 6. или м. одинаково; 
2) полигибридность, когда полимерные гены 
затрагивалот родственные признаки, но дей- 
ствие каждого из них специфично; 3) модифи- 
каторы или в качестве крайнего предела— плей- 
отропия, когда гены, влияющие на какой-либо 
основной для них признак, одновременно имеют 
отношение к другому признаку, изменяемому 
ими лишь косвенно и мало специфично. Как 
пример однозначных факторов у Ч. 
можно привести наследственность пигментации 
кожи. При скрещивании белого и негра доми- 
нирует меланистическая кожа; однако наблю- 
дается ряд переходов между белой и черной 
кожей. Долгое время существовало мнение, что 
при скрещиваниях негра и белого не наблюдает- 
ся расщепления, т. е. не возникают снова в чи- 
стом виде рецессивные белые формы. Однакс 
Девенпорту (Davenport) удалось доказать, что 
подобное расщепление наблюдается, однако для 
его объяснения необходимо допустить по мень- 
шей мере 2 пары генов. Каждая пара генов 
определяет присутствие или отсутствие особого 
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пигмента. Возможно также существование еще 
гена толщины кожи, что влияет также на ок- 
раску. Благодаря наблюдающейся димерии 
возможен целый ряд форм с двумя доминант- 
ными генами пигмента и с каждым порознь; 
чистая рецессивная форма, т. е. белая, должна 
очевидно наблюдаться лишь в t/ie потомства, 
что удовлетворительно объясняет редкость та- 
ких рецессивов. 

Полигибридность. Совершенно ясно, 
что одновременно в генеалогии может переда- 
ваться целый ряд генов и они образуют любые 
комбинации и расшепления (см. Генетический, 
анализ). Если т. о. встречаются неаллеломорф- 
ные гены, влияющие на сходные признаки, то 
при взаимной комбинации их могут возникнуть 
различные комплексные признаки, снова рас- 
падающиеся в потомстве. К, тому же обычно 
при соединении двух и более генов, действую- 
щих на близкие признаки, получается не про- 
стая суммация их признаков, а нек-рое новое 
специфическое взаимодействие. Примером по- 
пытки объяснить димерией наследственную 
б-нь является интерпретация Рюдиным (Rüdin) 
dementia praecox как двойного рецессива. Это 
объяснение необходимо было ему для объясне- 
ния редкости в потомстве особей с dementia prae- 
сох (около 1/6). Кроме того dementia praecox oT- 
личается большой изменчивостью. Однако в 
наст. время представляется совершенно невоз- 
можным решить, какому фенотипу отвечает каж- 
дал формула дигибридного расщепления при де- 
mentia ргаесох—форма двойного доминанта, 
доминантов по каждому гену в отдельности, 
двойного рецессива. Поэтому неудивительно, 
что другие исследователи иначе толкуют форму- 
лу dementia praecox, считая ее то одним доми- 
нантом и рецессивом, то гомозиготом в отличие 
от гетерозигота. Более достоверным примером 
полигибридности является система генов, опре- 
деляющих окраску глаз и волос человека. Пред- 
полагается наличие нескольких генов окраски 
глаз, напр. гена желтого пигмента, гена ин- 
тенсивности, гена серого цвета, глаз, гена чер- 
ного цвета глаз. Однако важным является то, 
что напр. ген черных глаз может осуществить 
свое действие лишь при одновременном присут- 
ствии как гена желтого пигмента, так и гена 
интенсивности. Т. о. если одного из последних 
пет, то несмотря на присутствие гена черных 
глаз глаза будут не черные, а серые или голу- 
бые. Этим объясняется загадочный факт ро- 
жденил иногда от светлоглазых субъектов тем- 
ноглазых детей—от обоих родителей придут 
разные гены, находящиеся в скрытом состоя- 
нии, и возникнет сложная комбинация, при 
к-рой гены проявят свое действие. Т. о. здесь 
наблюдается сложное взаимодействие генов, 
обозначаемое обычно терминами «эпистаз» и 
«гипостаз». Ген, осуществляющий свое дейст- 
вие лишь в присутствии ряда других, назы- 
вается эпистатичным, так как он прикрывает 
действие всех остальных взаимодействующих 
генов порознь. Если отсутствует гипостатиче- 
ский ген, т. е. прикрываемый, эпистатический 
не может проявиться. В этом случае прояв- 
ляется другой гипостатический ген, наиболее 
эпистатичный к остальным наличным. Таким 
образом можно расположить эпистатические 
и гипостатические гены в ряд возрастаю- 
щей эпистатичности (см. также Генетический 
анализ). 

Плейотропия и модификаторы. 
Вообще следует полагать, что определенный 
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ген лишь условно является специфическим пред- 
ставителем данного признака. Ген во всяком. 
случае не определяет целиком признак. 
Каждый признак лишь условно изолирован от 
организма, как целого. Как этот последний раз- 
вивался в едином процессе, так и специальные 
влияния отдельных генов не могут быть раз- 
ложены на простую сумму отдельных слагае- 
мых. В виду этого в наст. время пришлик точке 
зрения плейотропињ (см.), заключающейся в 
том, что обнаруживаемый нами эффект того 
или иного гена вовсе не является единственным 
его влиянием. Наоборот, возможно, что удалось 
обнаружить не самый важный признак этого 
гена. Во всяком случае практически в наст. 
время не представляется возможным устано- 
вить все признаки, за к-рые ответственен тот 
или иной ген. Наконец м. б. вообше каждый ген 
участвует в реализации всех других генов и 
наоборот. В виду этого может обнаруживаться 
целая градация генов от крайне «специфиче- 
ских» до совершенно неспецифических. Обычно. 
последние называют модификаторами. Значе- 
ние модификаторов в наследственности Ч. хотя 
и велико, особенно в наследственности б-ней, 
однако в настояшее время не существует более 
или менее удовлетворительных методов для их 
изучения. 

Мутационный процеее. Нет никаких оснований 
сомневаться, что гены Ч. не извечно суше- 
ствовали, а появились в то или иное время 
путем мутации. К сожалению точных наблю- 
дений момента первого возникновения мута- 
ций у Ч. ничтожное число. Совершенно до- 
стоверное наблюдение первого появления му- 
тации может быть сделано лишь в отношении 
правильно доминирующего гена. Благодаря 
отсутствию проскоков в генеалогии по такому 
гену можно с достоверностью отнести его по- 
явление к поколению, в к-ром мутант произо- 
шел от нормальных родителей, обычно в един- 
ственном числе. В наст. время известно болышсе. 
количество генеалогий, прослеженных на про- 
тяжении нескольких веков. Так, Геккер про- 
следил наследственность доминантного при- 
знака прогнатической челюсти у Габсбургов. 
Он обнаружил непрерывную передачу этого 
признака, начиная от одного герцога, умершего 
в 1424 г. Дринкуотер (Drinkwater) сообщает 
генеалогию одного англичанина с доминантным 
геном срастания суставов пальцев рук, к-рый 
является потомком Джона Тальбота, убитого в 
1453 г.; при осмотре скелета последнего обнару- 
жена была та жеаномалия. Ночная слепота (ге- 
мералопия) прослежена Нетлшипом до Жана 
Нугаре, родившегося около 1637 г. Вейли npe- 
следил наследование diabetesinsipidus до Швар- 
ца, родившегося в 1772 г. Как видим, во всех 
этих случаях, несмотря на установление дав- 
ности доминантных генов почти до 500 лет, 
не удалось с достоверностью установить момент 
первого возникновения генов. Б. или м. до- 
стоверные случаи относятся к появлению клеш- 
необразной конечности—доминантного гена. Это 
тем более правдоподобно, что описано несколь- 
ко таких случаев повидимому совершенно не- 
зависимого происхождения, напр. в Англии и 
в СССР. Первое появление гена относится к 
4—5 поколениям до наст. времени. Также по- 
видимому достоверен случай, описанный С. Ле- 
витом и Н. Малковой, появления особого до- 
минантного, аутосомного гена кровоточивости— 
ћавтор На-а. Мутация проявилась у одной 
женщины (4 поколения тому назад), родившей-. 


ся от нормальных родителей. В дальнейшем ген 
не обнаруживает ни одного проскока.—Сравни- 
тельно достоверно можно установить первое 
появление гена в 2-хромосоме, так как при 
появлении его у мужчины он сразу же проявит 
признаки этого гена даже в случае рецессив- 
ности последнего. В случае же возникновения 
гена в одной из 2-хромосом женщины, в CJG- 
дующем же поколении половина сыновей про- 
явит ген. Однако если в потомстве подобной 
женщины не окажется сыновей вовсе или все 
они окажутся носителями лишь одной неизме- 
ненной т-хромосомы матери, мутация будет 
обнаружена не сразу, а через одно и более 
поколений в потомстве дочерей. Гены половой 
хромосомы также прослежены весьма далеко 
назад, напр. дальтонизм уже был известен в 
18 в. Однако достоверного случая первого воз- 
никновения повидимому неизвестно. 

Первое возникновение аутосомного рецессив- 
ного признака с достоверностью установить не- 
возможно, т. к. для проявления такого гена 
необходимо расщепление в результате род- 
ственного брака. До того же момента, чтобы 
такой родственный брак между гетерозигота- 
ми оказался бы вероятным, должен был 
пройти большой период большего или мень- 
шего «насыщения» популяции рецессивным 
геном, остающимся все время в скрытом CO- 
стоянии. Известны случаи многовековой пере- 
дачи рецессивных генов в скрытом состоянии. 
В виду этого невозможно с достоверностью 
установить первую гетерозиготную форму со 
скрытым рецессивным геном. Гангарт (Hanhart) 
утверждает, что ему удалось проследить ген 
рецессивной Фридрейховской атаксии до его 
первого носителя гетерозигота в 1640 г., од- 
нако это утверждение не может быть доказано. 
Во всяком случае амплитуда мутационного про- 
цесса у Ч. довольно высока. За это говорит 
очень большое количество независимых по- 
вторных или близких генов, обнаруживаемых 
в отдельных генеалогиях. Так, известно гро- 
мадное число различных форм брахидактилий— 
укорочения, срастания, отсутствие отдельных 
фаланг всех или определенных пальцев. Выше 
уже упоминалось о нескольких случаях неза- 
висимого возникновения гена клешнеобразных 
конечностей. 

Явление повторных мутаций представляет 
значительный теоретический интерес, особенно 
для патологии, так как часто наблюдаются 
очень разнообразные семейные формы одной 
и той же б-ни. Сходные мутации могут быть от- 
несены к одному из следующих трех типов: 
1) Повторные мутации, т. е. случаи, когда два 
или несколько раз мутировал ген, локализован- 
ный в одной и той же точке одной и той же хро- 
мосомы, причем фенотипические признаки их 
полностью совпадалот. 2) Серии множественных 
аллеломорфов, т. е. случаи, аналогичные пре- 
дыдущему, однако с тем отличием, что феноти- 
пическое проявление (в том числе и характер 
доминирования) не совпадает; все же обычно 
‚ множественные аллеломорфы представляют раз- 
ные степени выражения сходных признаков. 
3) Фенотипически сходные мутации—случаи 
сходства двух мутаций, происшедших с pas- 
ными гөнами в одной или разных хромосомах; 
сходство таких генов может доходить до прак- 
тической (а может быть и теоретической) не- 
различимости их эффекта. Как пример послед- 
него рода можно привести гемералопию, к-рая 
известна в виде доминантной, рецессивнои и 
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сцепленнои с полом форм. Само собой разу- 
меется, что при попадании в генеалогию двух 
таких сходных лишь фенотипически форм они 
не будут вести себя как аллеломорфы и будет 
наблюдаться сложная, запутанная картина на- 
следования. 

Вопрос о причинах мутационного про- 
цесса у Ч. еще менее разработан, нежели у 
животных (см.. Мутация). Во всяком случае 
принципиально предполагается роль внешних 
факторов, вызывающих непосредственно в по- 
ловых клетках мутационные изменения (см. На- 
следственностљ). Открытие Меллером вызыва- 
ния мутаций рентген. и радиевыми лучами ста- 
вит серъезный вопрос о влиянии на человека 
терапии Х-лучами. Нужно иметь в виду, что 
дозы, вызывающие мутации, внешнего эффекта, 
у облучаемого не дают, и поэтому никоим об- 
разом нельзя говорить о безвредности для по- 
томства облучений, не вызвавших внешнего эф- 
фекта. Повидимому с возрастанием жесткости 
лучей возрастает и влияние их на половые 
клетки. Необходимо установить тщательные на- 
блюдения над влиянием на потомство терапии 
Х-лучами. 

Лит.: Общая.—А ндрес A., Введение в кариологию 
человека, M., 1934; ГэтеР., Наследственность и евге- 
ника, Ji., 1925; Кронтовский A., Наследственность 
и конституция, Киев, 1926; Сименс Г., Введение в 
патологию наследственности человека, JI., 1997; Bauer 
E., Fischer Е. u. Lenz F., Menschliche Erblichkeits- 
lehre, München, 1927; Blacker C. (ед ог), The chan- 
ces of morbid inheritance, L., 1934; Gates R., Heredity 
іп man, L., 1929 (лит.); Just G., Faktorenkoppelung, 
Faktorenaustausch und Chromoscmenaberrationen beim 
Menschen, Erg. d. Biol., B. X, 1934; он же, Multiple 
Alelie und menschliche Erblehre, ibid., В. XII, 1935; он 
же, Praktische Übungen'der Vererbungslehre, B. II, B., 
1926; Verschuer 0., Erbpathologie, Lpz., 1934 (лит.). 

Отдельные оргачы и болезни. — Давиденков С., 
Наследственные болезни нервной системы, М., 1932; 
Aschner B.u. Engelman G., Кол  опзра(ћо 
logie in der Orthopädie, B., 1928; Bauer J.u. Stein 
C.,Konstitutionspathologie in der Ohrenheilkunde, B., 1926; 
Cockayne, Inherited abnormalities of the skin and its 
appendages, Oxford, 1933; Diehl K.u. Verschuer 
O., Zwillingstuberkulose, Jena, 1933; Hoffmann H., 
Vererbung und Seelenleben, B., 1922; Leicher, Vererbung 
anatomischer Variationen der Nase, ihrer Мерепьб Шей 
und des Gehörorgans, München, 1928; Schinz H. u. 
Buschke F., Krebs und Vererbung, Lpz., 1935; Sie- 
mens H., Die Vererbung in der Ätiologie der Hautkrank- 
heiten (Hndb. d. Haut- u. Geschlechtskrankheiten, hrsg. У. 
J. Jadassohn, В. III, B., 1929); Waardenburg P., Das 
menschliche Auge und seine Erbanlagen, Haag, 1932. 

См. также лит. к ст. Антропология и Наследствен- 
ность. А. Гайспнович. 


ЧЕЛЮСТИ. Парная верхнечелюстная кость 
(maxilla) является самой легкой, хрупкой пнев- 
матической костью и крепко спаяна швами с 
большинством костей лицевого скелета. Неб- 
ный отросток ее соединен с парой посредством 
особого вида синартроза (harmonia). Нижнече- 
люстная кость (mandibula), наоборот, является 
самой тяжелой, прочной и компактной костью 
и сочленена с суставной ямкой височной кости 
при помощи диартроза. Челюсть вместе с 
зубами и соответствующими мышцами образует 
жевательный аппарат и костный остов пред- 
дверия дыхательных и пищеварительных путей, 
играющий ‘у человека значительную роль в 
акте членораздельной речи и пения. 

Верхняя челюсть. Верхнечелюстная 
кость занимает центральную часть лицевого 
скелета и своим лобным отростком упираетея 
в переднюю часть мозгового черепа. Тремя 
своими поверхностями—глазничной, носовой и 
нёбной—она обращена в полости глазницы, 
носа, и рта, а лицевой и подвисочной поверхно- 
стями открывается на поверхность лица и в 
подвисочную и височную ямы. Перечисленные 
пять поверхностей ее тела замыкают собой об- 
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ширную воздухоносную полость (Гайморову 
пещеру или верхнечелюстную пазуху—аттшт 
Highmori, s. sinus maxillaris), выстланную 
слизистой оболочкой и сообщающуюся с сред- 
ним носовым проходом (см. Гайморова полость). 
Помимо тела (corpus maxillae) в образовании 
верхнечелюстной кости принимают участие 
1 четыре расхода- 
щиеся в различ- 
ных направле- 
ниях отростка: 
лобный (ргосез- 
sus frontalis), 
скуловой отро- 
сток (processus 
zygomaticus), 
зубной, или аль- 
веолярный отро- 
сток (ргос. деп- 
talis, s. alveola- 
ris) и нависаю- 
щий над HONO- 
стью рта неб- 
ный отросток 
(processus pala- 
Рис. 1. Верхняя челюсть, спутри: tinus) (рис. 1). 
1—место соединения с pars nasalis Верхняя стенка 
pais frontalis а лаје lacrimas Гайморовой no- 
соединения с lamina papyracea оз. ЛОСТИ образова- 
ethmoidalis; 5—hiatus maxillaris; на 
б—поверхностб, где примыкает поверхностью 
pars perpendicularis os. раја и; А 
7—sulcus (часть canalis) рѓегуво- (facies, 8. Super- 
palatinus; 8&—crista nasalis; 9— ficies orbitalis) и 
принимает yua- 


processus palatinus; Loe anas 
incisiyus; 11—5тіпа nasalis ant.; ciko B обраво- 
вании нижней 


12—incisura nasalis; 13—facies 
nasalis; 74—crista conchalis; 15— 
crista ethmoidalis; 16—место с0е- тонкой, хрупкой 
динения с os nasale. и не содержа- 
щей губчатого вещества, стенки глазницы. Me- 
диальным краем она граничит с слезной костью, 
бумажной пластинкой решотчатой и глазнич- 
ным отроетком нёбной кости; задне-наружным 
краем принимает участие в образовании краев 
нижней глазничной щели; лятеральным, зазуб- 
ренным краем соединяется швом с таким же 
краем глазничного отростка скуловой кости. 
Поверхность стенки гладка, поката и проре- 
зывается на большей части своего протяжения 
подглазничным жолобом (sulcus infraorbitalis), 
переходящим в канал (canalis infraorbitalis), 
открывающийся нижнеглазничным, значитель- 
ным по величине отверстием на передней по- 
верхности тела верхнечелюстной кости; канал 
служит для прохождения одноименных сосу- 
дов и нерва от П ветви тройничного нерва 
(а. et у. infraorbitales, п. maxillaris). Чрезвы- 
чайно тонкой стенкой канал отделяется от рас- 
положенной под ним Гайморовой полости, 
что практически играет чрезвычайно важную 
роль. Своим нижнеглазничным краем (margo 
infraorbitalis) верхняя Ч. участвует в образо- 
вании нижней стенки входа в глазницу (ааі- 
tus orbitae). 

Передняя поверхность ее тела, носит название 
лицевой (рис. 2), щечной или передней поверхно- 
сти (superficies facialis, facies malaris, s. ante- 
rior). Поверхность эта неровнан— CO значитель- 
ным углублением посредине, т. н. собачьей SM- 
кой (fossa canina), представляющей расовые, воз- 
растные, половые и индивидуальные различия. 
Ближе к верхнему ее краю открывается лицевое, 
или наружное отверстие нижнеглазничного ка- 
нала (foramen infraorbitale), через которое, 
рассыпаясь малой гусиной лапкой (рез апзег!- 


5. М. 9. т. XXXIV. 


глазничной . 


nus minor), выходит п. infraorbitalis. Дно co- 
бачьей ямки, от к-рой начинается одноименная 
мышца (т. caninus), шероховато и снаружи сли- 
вается со скуловым отростком верхнечелюстной 
кости. Книзу передняя стенка незаметно пере- 
ходит в переднюю поверхность альвеолярного 
отростка и подобно последнему несет ряд луноч- 
ковых, или альвеолярных возвышений (juga 
alveolaria), соответствующих рельефу корней 
передней группы зубов (резцов, клыков и пре- 
моляров). Стенки указанных возвышений истон- 
чены, нередко узурированы и легко травмати- 
зируются при экстракции зубов. Медиальный 
край принимает участие в отграничении груше- 
видного отверстия носа при помощи глубокой 
вырезки (incisura nasalis), кзади передняя по- 
верхность верхнечелюстной кости граничит с 
задней подвисочной поверхностью и отделяет- 
ся от последней скуло-альвеолярным гребеш- 
ком (crista zygomatico-alveolaris), начинающим- 
ся у первого моляра и вверху сливающимся 
со скуловым отростком. 

Кзади от только что описанного гребешка 
простирается задняя, или подвисочная поверх- 
ность тела верхней Ч. (facies infratemporalis), 
заканчивающаяся сзади бугром (фаБегиах! аге). 
Вся задне-боковая поверхность усеяна мелки- 
ми отверстиями, ведущими в канальцы, через 
к-рые вступают верхние задние зубные нервы 
(пп. dentales зарег. poster.) для группы задних 
зубов. Задняя поверхность довольно круто 
переходит вверху в гладкую глазничную, а 
спереди в гладкую же носовую поверхность. 
Верхне-медиальный конец несет на себе не- 
большую шеро- 16 
ховатую нёбную 
площадку (trigo- 
num palatinum) 
для сочленения 
с глазничным от- 
ростком нёбной 
кости (processus 
orbitalis ossis 
palatini), участ- у 
вующим в. обра- 7 — 5 ) -7 
зовании ниж- Ni # № 
не-медиальной 
стенки глазни- 
цы. — Обращен- 
ная внутрь но- Ро? 


Рис. 2. Верхняя челюсть, перед- 


совой полости т 

- не-наружная поверхность: 1—сті- 
и (но sta lacrimalis; 2— тагео infraorbi- 
совал) поверх- talis; 3—facies алб.; 4—foramen 


ностђ на значи- 
тельном протя- 
жении занята, от- 
верстием, инди- 
видуально раз- 
личного очерта- 
нил и размера, 
ведущим в верх- 


infraorbitale; 5—Тозза canina; 6— 
incisura nasalis; 7—processus pala- 
tinus; 8—ѕріпа nasalis ant.; 9—ju- 
ga alveolaria; 10—ргосеѕѕиѕ 7у&0- 
maticus; гребень кпизу OT него— 
crista zygomatico-alveolaris; 11— 
foramina alveolaria post.; 12— 
facies infratemporalis; 73—sulcus 
infraorbitalis; 74-—ѓасіеѕ orbitalis; 
15-—іпсіѕога lacrimalis; 16—таг- 


lacrimalis. 
нечелюстную па» go lacrimalis 


зуху (hiatus maxillaris) и прикрытым носо- 
вой раковиной и частично решотчатой ко- 
стью, отчего оно значительно суживается; 
зондирование его представляет большие труд- 
ности. Вверху и спереди край отверстия близ- 
ко подходит к внутренней поверхности лобного 
отростка и отделяется от него глубоким же- 
лобком, переходящим в так наз. слезный 
желобок (sulcus lacrimalis), служащий для 
прохождения из глазницы в полость носа. 
слезного протока (ductus lacrimalis). Вся вну- 
тренняя поверхность лобного отростка пред- 
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ставляется резко шероховатой и прорезается 
двумя расположенными друг над другом греб- 
нями, служащими для соединения с нижней 
раковиной решотчатой кости и свободной носо- 
вой раковиной. Это решотчатые и раковинные 
гребешки (cristae ethmoidalis et conchalis), 
книзу от к-рых носовая поверхность тела, сли- 
вается с основанием лобного отростка в глад- 
кую площадку, простирающуюся до грушевид- 
ного отверстия носа и образующую часть ля- 
теральной стенки нижнего носового прохода 
(meatus nasi іпѓ.). Книзу отходит нёбный отро- 
сток (processus palatinus), верхняя поверхность 
к-рого представляется гладкой; задняя часть 
стенки носовой поверхности тела верхней че- 
люсти, сливаясь с краем верхнечелюстного буг- 
ра (tuber тахіПате), образует шероховатую 
площадку, соединяющуюся с перпендикуляр- 
ной пластинкой нёбной кости. Вдоль ребра со- 
единения идет, расширяясь книзу, крыло-нёб- 
ный желобок (sulcus рђетуго-рајаћпиз), npe- 
вращаемый в одноименный канал на цельном 
черепе благодаря соединению трех одноимен- 
ных желобков—верхнечелюстной, основной и 
нёбной костей. 

Из четырех отростков верхнечелюстной кости 
лобный отросток обращен кверху. Верх- 
ний край его зазубрен и служит для соединения 
с носовой частью лобной кости. Наружная по- 
верхность гладкая и передним тонким краем 
соединяется с носовой костью, основанием же, 
сливаясь с телом, принимает участие в обра- 
зовании верхних отделов свода грушевидно- 
го отверстия. Вверху, ближе к медиальному 
краю, спускается книзу слезный гребешок (crista 
lacrimalis), отграничивающий  расположен- 
ный кнутри слезный желобок (sulcus lacri- 
malis). Идущая вдоль лятерального слез- 
ного края (margo lacrimalis) широкая вырезка 
носит название слезной (incisura lacrimalis) и на 
целђном черепе выполняется слезной косточкой 
(os lacrimale), принимающей участие в обра- 
зовании вышеописанного носо-слезного кана- 
ла. — Наружный массивный скуловой 
отросток начинается от верхнего края лице- 
вой поверхности и тянется кнаружи и кзади, 
где, соединяясь швом со скуловой костью, обра- 
зует вместе с ней и скуловым отростком височ- 
ной кости скуловую дугу (arcus гусотлај 1218). — 
Нёбный отросток представляется мас- 
сивным и несет в себе значительный слой губ- 
чатого костного вещества, убывающего по мере 
продвижения кзади. Расположенный фронталь- 
но между ротовой и носовой полостями, он при- 
нимает участие в образовании передних отделов 
твердого нёба. На внутреннем зазубренном 
крае видна парная часть резцового желобка, 
(sulcus іпсіѕіуиѕ). Верхняя, носовая поверхность 
его гладка; нижняя, ротовая поверхность, на- 
оборот, шероховата и имеет ряд нёбных 
бороздок (sulci palatini), в которых заложены 
сосуды и нервы. У передне-медиального края 
виднеется часть резцового отверстия (foramen 
іпсіѕіушт), представляющего наружное устье 
одноименного канала (canalis іпсіѕіуџѕ). Резцо- 
вый канал полно представлен на цельном чере- 
пе и образуется из двух одноименных полука- 
налов или желобков. Через отверстие канала 
спускается в полость рта резцовый нерв (п. 
incisivus, s. пазо-раја пиз Бсатрае).—-Альве- 
олярный отросток окаймляет снизу тело 
верхнечелюстной кости, сливаясь и незаметно 
переходя Bec лицевую и подвисочную поверх- 
ности. Внизу он сливается с нёбным отрост- 


ком одноименной кости и с горизонтальной пла- 
стинкой нёбной кости. На нем различают три 
поверхности: наружную, или щечно-губную, 
внутреннюю, или нёбно-ротовую и нижнюю, 
собственно альвеолярную, занятую альвеолами 
зубов и построенную гл. обр. из губчатого 
костного вещества, отделяющего друг от друга 
наружную и внутреннюю компактные пластин- 
ки. Количество губчатого вещества в задних 
отделах увеличивается, и пластинки широко, 
расходятся друг от друга. Нижняя поверх- 
ность носит еше название альвеолярного края 
(limbus alveolaris) и при помощи располо- 
женных поперечно и продольно интра- и интер- 
альвеолярных перегородок (septa intra- et 
interalveolaria) образует на Ч. взрослых во- 
семь различного строения луночек, или аль- 
веол (alveolae dentales), в к-рые прочно вколо- 
чены своими корнями зубы (см. Зубы). Форма 
и размеры альвеол определяются размерами, 
формой и количеством корней зубов в Ч. Из 
двух пластинок передняя представляется более 
тонкой, почему при экстракции зубов первое 
движение щипцами нужно направлять именно. 
к этой стенке. На дне луночек можно видеть 
ряд мелких отверстий для сосудов и нервов. 

Верхнечелюстная кость развивает- 
ся в утробной жизни по одним авторам из ше- 
сти, по другим (Весјага, Барреу, КОШКег)—из 
пяти точек окостенения, к-рые на 6-м месяце 
сливаются, образуя единую кость. На протяже- 
нии своего онтогенетического развития растет 
чрезвычайно энергично, резко видоизмекяет 
свою форму и окончательно складывается во 
взрослом состоянии после прорезания зубов 
мудрости. Часть зубного отростка, соответству- 
ющая резцам, у многих животных в течение 
всей жизни, а у человека в утробном (феталь- 
ном) периоде развития представляет отдельную 
кость—т. н. резцовая часть (pars incisiva, 08 
incisivum) или межчелюстная кость (OS inter- 
тахіПаге, praemaxilla). На молодых черепах 
можно видеть еще следы неполного сращения 
ее с нёбным отростком. Альбрехт и Мейер 
(Albrecht, Meyer) полагают, что os іпіегтахіі1- 
lare состоит из двух отдельных костей, соот- 
ветствующих [и НП резцам; кости эти нормально 
срастаются очень рано. Пат. несращение их 
встречается обычно при уродстве, известгом 
под названием заячья губа (см.). Вариации 
верхней чөлюсти..Нижнеглазничное отверстие 
чаше всего располагается на 1 см ниже края 
глазницы, но может встретиться случай его 
расположения в 4—12 мм от этого края; форма 
отверстия тоже различная: то круглая то оваль- 
ная— щелевидная; вместо одного отверстия бы- 
вает много (Gruber описывает случай с 5 отвер- 
стиями; Testut). 

Нижняя челюсть состоит из тела и 
двух лятерально и вверх расходящихея вет- 
вей (рис. 3, 4). В теле, состоящем из двух ком- 
пактных пластинок с промежуточным губчатым 
веществом, различают основание и альвеоляр- 
ный край. Основание (basis) является наибо- 
лее прочной и массивной частью всей кости. 
На передней поверхности основания выде- 
ляется подбородочное возвышение (ргођиђе-' 
гапііа mentalis); кнаружи от него по самому 
нижнему краю имеются парные подбородочные 
бугры (tuberculum mentale), лятеральнее и 
выше к-рых лежат подбородочные отверстия 
(Гог. mentale), служащие для выхода подборо- 
дочной артерии и нерва. Кнаружи от них, 
направляясь вверх к венечному отростку, 
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поднимается наружная косая линия (linea 
obliqua ехф.), соответствующая наиболее Mac- 
сивной части наружной компактной, чрезвы- 
чайно крепкой пластинки. Альвеолярный от- 
росток, как и в верхней Ч., занят 8 луночками, 
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Рис. 3. Нижняя челюсть, снаружи: 1—ргосе55из 


2—ео о; 3—шазога mandibulae; 
б—вонд вставлен через 


condyloideus; 
4—processus coronoideus; 
foramen mandibulare B canalis mandibularis; 
6—lingula mandibulae; 7—crista buccinatoria; 
8&—limbus alveolaris; 9—processus alveolaris и juga 
alveolaria; 170—protuberantia mentalis; 71—tuber- 
culum mentale; 12—конец зонда, лежајцего B Ca- 
nalis mandibulae (alveolaris inf.); место его выхо- 
да—ѓогатеп mentale; 13—basis mandibulae; 74—li- 
nea obliqua; 15—angulus mandibulae; 16—capitulum. 


идущими дугообразно вдоль альвеолярного 
края. На передней поверхности ясно заметны 
уже описанные выше juga alveolaria. Межаль- 
веолярные перегородки (septa interalveolaria) 
состоят из губчатого вещества, образующего 
значительное скопление в нижнечелюстной ко- 
сти. В нем прохо- 
дит нижнечелюст- 
ной канал (canalis 
mandibulae), начи- 
нающийся на внут- 
ренней поверхно- 
сти тела отверстием 
подбородочного ка- 
нала (for. mandi- 
bulare). Благодарл 
значительным pas- 
мерам корней зад- 
них зубов верхуш- 
ки их нередко те- 
сно соприкасаются 
с содержимым ка- 
нала, вследствие 
чего воспалитель- 
ные процессы легко 
могут распростра- 
няться на массу 
губчатого вешест- 
ва. Основание тела, 
на месте перехода 
в отростки восхо- 
дящей ветви обра- 
зует шероховатый 
выступ угла (angu- 
јаз mandibulae), к к-рому прикрепляется одна 
из двух отходящих от шиловидного отростка 
связок (По. stylo-mandibulare). Вторая сваз- 
ка (lig. stylo-hyoideum) идет ниже и прикреп- 
ляется к малым рожкам подъязычной кости. 

Внутренняя поверхность тела нижней челю- 
сти обращена в полость рта, на середине ее про- 


Рис. 4. Нижняя челюсть, сну- 
три: 1—capitulum; 2—collum; 
8—incisura mandibulae; 4—fo- 


ramen mandibulae; 5—sulcus 
mylo-hyoideus; 6—fovea subma- 
Xxillaris; 7—fovea sublingualis; 
8—fossa digastrica; 9— spina 
mentalis; 170—sulcus mylo-hyo- 
ideus; 11—Ипеа -mylc-hyoidea; 
12—angulus mandibulae; 13— 
lingula mandibulae; 14—рго- 
cessus coronoideus; 15—proces- 
sus condyloigeus. 
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тяжения возвышается внутриподбородочная 
ость (spina mentalis interna), служащая Me- 
стом прикрепления волокон подбородочно-подъ- 
язычной и подбородочно-язычной мышц (т. 
сепіо-һуоіаецѕ, m. genio-glossus)}. Кнаружи от 
ости видна небольшая ямочка (fossa digastrica) 
для двубрюшной мышцы (та. digastricus). Почти 
по всему протяжению внутренней поверхности 
тела идет внутренняя косая, или нижнечелост- 
ная линия (linea obliqua interna, s. mylo- 
hyoidea), к к-рой прикреплены волокна чөлю- 
стно-подъязычной и челюстно-глоточной мышц. 
Ниже простирается соименная борозда (sul- 
cus mylio-hyoideus), образованная прохода- 
щими здесь челюстно-подъязычными нервом и 
артерией. Ниже указанной линии, почти у са- 
мого угла нижней Ч., отмечается овальная 
углубленная ямка (fossa submandibularis), пред- 
ставляющая отпечаток расположенной здесь 
одноименной слюнной железы (gl. submandi- 
рак в), а выше, ближе к средине, менее BHA- 
чительное углубление подъязычной железы 
(gl. sublingualis). 

Начинающаяся от границы углов нижней Ч. 
восходящая ветвь (гатиѕ ascendens) имеет две по- 
верхности—наружную и внутреннюю-—и ввер- 
ху заканчивается двумя отростками—сочленов- 
ным (proc. сопӣу1оійецѕ) и венечным (proc. 
coronoideus). Суставной, или сочленовный отро- 
сток при помощи овальной сплющенной голов- 
ки (capitulum mandibulae) сочленяется с соот- 
ветствующей ямочкой височной кости. Ниже 
головки отмечается сужение—шенка (collum 
mandibulae), на медиальной стороне к-рой 
видна небольшая крыловидная ямка (fossa 
pterygoidea) для прикрепления волокон наруж- 
ной крыловидной мышцы. К шейке, плотно 
срастаясь с ней, прикреплена сумочная связка, 
и нижний конец одной из укрепляющих нижне- 
челюстной сустав связок, т. н. lig. temporo- 
mandibulare, начинающейся у основания CKY- 
лового отростка верхней Ч. над суставным 
бугорком. Еще ниже, сливаясь с верхним 
концом sulci mylo-hyoidei, находится внутрен- 
нее отверстие нижнечелюстного канала (fora- 
теп тапаіријатге), прикрытое небольшой кост- 
ной пластинкой, называемой язычком (lingula), 
к к-рому прикрепляется другая укрепляющая 
нижнечелюстной сустав связка (По. ѕрһепо- 
тах!Шате), начинающаяся от угловой ости ос- 
новной кости и височной кости. Ниже отверстия 
вся медиальная поверхность восходящей ветви 
в области угла шероховата (tuberositas ptery- 
goidea). Здесь прикрепляется внутренняя кры- 
ловидная мышца; на лятеральной поверхности 
шероховатость выражена значительнее велед- 
ствие большой массы прикренляющейся здесь 
жевательной мышцы (т. masseter), обусловли- 
вающей название самой шероховатости (tube- 
rositas masseterica). Проходящий в массе кости 
нижнечелюстной канал (canalis alveol. infer.) 
служит для прохождения соименных артерий, 
вен и нервов (п., а. иу. папа ијагез); по всему 
ходу канала от него ответвляются мельчай- 
шие канальцы, идущие к зубным альвеолам, 
для соответствующих зубных артерий и нервов. 
Венечный отросток имеет различные размеры 
и ширину основания, что находится в связи с 
типом строения челюстного аппарата, человека, 
и тем самым с развитием прикрепляющейся на 
нем височной мышцы. Расходящиеся у осно- 
вания венечного отростка к наружной косой 
линии и к альвеолярному краю две костные 
пластинки образуют значительную позадимо- 
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лярную площадку (fossa retromolaris), в области 
к-рой находится щечный гребешок (crista buc- 
cinatoria), служащий местом прикрепления 
соименной мышцы. 

Нижняя челюстная кость развива- 
ется в утробной жизни из двух половин, имею- 
щих самостоятельные точки окостенения. Свя- 
занные по средней линии соединительной 
тканью, обе половинки соединяются в единую 
кость к концу первого года вследствие окосте- 
нения соединительнотканной прослойки. «Мап- 
ајриатге», из к-рого образуется нижняя Ч. у 
человека, по Гюнтеру, закладывается в виде 
объемистой хрящевой дуги, т. н. Меккелева 
хряща (cartilago Мескећ), на к-ром в переднем 
отрезке его развивается собственно нижняя 
Ч., покровная кость, называемая «еше». 
Меккелев хрящ с возрастом исчезает за, исклю- 
чением верхне-заднего конца, где развивается 
молоточек и наковальня. К концу беременно- 
сти, иногда уже после рождения, в области 
срединного шва можно найти несколько (до 4) 
мелких подбородочных косточек (ossicula men- 
talia), представляющих собой передние участки 
окостенения в Меккелевом хряще, срастало- 
щиеся позднее с нижнечелюстной костью и при- 
нимающие участие в образовании наружного 
подбородочного возвышения. В течение всей 
утробной и в первые годы внеутробной жизни 
нижняя челюсть представляется слабо развитой 
в отношении основания тела, в то время как 
альвеолярный край с заложенными в нем за- 
чатками зубов уже хорошо выражен. Вслед- 
ствие этого foramen mentale, обычно располо- 
женное посредине протяжения тела, лежит CO- 
всем близко к нижнему краю кости. Только в 
возрасте 6—7 лет Ч. принимает свойственные 
взрослым форму и строение. Развившись, 
основание тела, сохраняется в дальнейшем в те- 
чение всей жизни, в то время как отдельные 
луночки, а в старости нередко и весь альвеоляр- 
ный край с выпадением зубов рассасываются 
полностью, вследствие чего foramen mentale у 
стариков перемещается к верхнему краю кости, 
резко уменьшающейся в высоту, отчего лицо 
стариков вновь приближается к круглой форме, 
свойственной детскому возрасту.--Вариации 
нижней Ч. Foramen mentale бывают двойным и 
тройным (Bertelli); тогда добавочные отверстия 
располагаются лятерально от нормального 
или близ средней линии у места спаяния обеих 
половин нижней челюсти. Вместо обычной ло- 
кализации ниже 2-го моляра отверстие подбо- 
родочного канала открывается под 1-м моляром 
(10%) и даже под 3-м (3%) (У. Gruber). Sulcus 
ту1о-һуоіаеиѕ бывает двойным у своего начала. 
Описано отсутствие одного processus condy loi- 
dei без какого-либо участия в этом пат. про- 
цесса (Boulard по Тези. Н. Мелик-Пашаев. 

Патология челюстей. Доминирующее место 
в патологии Ч. занимают воспалительные про- 
цессы. Исходным пунктом для большинства из 
них являются гангренозные и беспульповые 
зубы, из к-рых инфекция через канал корня 
проникает за пределы апекса, вызывая реак- 
тивное воспаление в окружающих зуб тканях, 
т. н. парадентиты (см. /Теридентит). Зигмунд 
(Siegmund) доказал, что значительная часть 
леченных зубов имеет на корнях воспалитель- 
ные процессы; эти процессы могут протекать 
или в виде ограниченного, пролиферативного 
воспаления—корневой гранулемы (см. Грану- 
лемы, гранулематоз, гранулема зубная), кото- 
рая медленно разрушает окружающие костные 
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стенки и клинически проявляется только при 
обострениях, когда на первый план выступают 
эксудативные явления, или же процесс с самого 
начала принимает характер острого воспале- 
ния, инфильтрирующего и расплавляющего 
окружающие ткани и заканчивающегося обра- 
зованием т. н. альвеолярного абсцеса (см.), 
который является остеомиелитом альвеоляр- 
ного отростка. С опорожнением гноя—путем 
ли разреза или самопроизвольного вскрытия 
абсцеса—уменьшается инфильтрация окружа- 
ющих тканей, острые явления стихают, но если 
больной зуб не был удален, процесе переходит 
в хрон. состояние, образуется свищ, через к-рый 
выделяется гной из периапикального очага, под- 
держиваемого инфекцией из больного зуба. 
Зубные свищи (остеомиелиты, оститы, 
остеопериоститы зубных альвеол). Затянув- 
шееся гнойное воспаление, проявляющееся 
клинически в виде свищей, ведет к некрозу 
костных стенок и дна альвеолы, поражая He- 
редко и тело челюсти. 
диться при опера- 
тивных вмешатель- . 
ствах, когда при 
наличии свищей об- 
наруживается зна- 
чительное расплав- 
ление костной тка- 
ни с образованием 
остеофитов (рис. 5). 
В зависимости от 
направления, по 
которому гной прокладывает себе путь, и ме- 
ста, где открывается устье зубного свища, 
различают две основные группы свищей: 1) 
десневые свици и 2) кожные свици. Десневые 
свици открываются б. ч. в преддверии рта на 
уровне апекса причинного зуба, устье свища 
окружено неболыним гиперемированным ва- 
ликом, нередко из устья выдается небольшой 
бугорок грануляционной ткани. Устье свищей, 
исходящих от нёбных корней моляров и от 
боковых резцов верхней челюсти, открывается 
с нёбной стороны; направление свищей от ля- 
теральных резцов объясняется отклонением 
апекса корня в сторону нёба; Лартшнейдер 
(Гатёѕсһпеіаег) придает значение наличию на 
нёбной стороне альвеол этих зубов большого 
числа эмиссариев, оставшихся на месте шва меж- 
челюстной косточки. Исходным пунктом для 
кожных (лицевых) свишей служат гл. обр. 
парадентитные зубы нижней челюсти. Бок 
(Воск), собравший материал в 758 свищей, уста- 
новил, что из 400 свищей, падающих на верх- 
нюю челюсть, лицевых свищей было только 
19 (около 5% по отношению к десневым сви- 
щам), а из 358 свищей нижней челюсти лице- 
вых было 150 (около 70% по отношению к де- 
сневым). Из всего этого числа свищей нёбных 
было только 14, язычных 4. Сравнительно 
большой процент среди лицевых свищей зани- 
мают подбородочные свищи из очагов вокруг 
резцов и клыков нижней челюсти.—Описаны 
случаи свищей на коже передней поверхности 


м 


Рис. 5. Разрушение кости с 
образованием остеофитов при 
зубном свище. 


‘груди, исходивших от апексов зубов. Причиной 


свища может служить внешне интактный зуб 
при наличии в нем гнилостно-распавшейся 
пульпы на почве травмы, сопровождавшейся 
разрывом капиляров пульпы. Травмы эти 
носят иногда проф. характер, напр. у швей, 
обойщиков. Клинически и пат.-анатомически 
зубные свищи должны рассматриваться как 
симптом воспаления тканей, окружающих 876, 
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в том числе и костной ткани и надкостницы, т.е. 
как симптом ограниченного хрон. остеомиели- 
та альвеолы.—Терапи я. Основная задача 
лечения зубных свищей —это удаление очага. 
Если виновный зуб является в каком-либо от- 
ношении ценным для жевательного аппарата, 
то для его сохранения применяется операция 
резекции верхушки корня, гл. обр. на перед- 
них 10 зубах (см. Перидентит, лечение). При 
лицевых свищах необходимо точно установить 
(рентген. снимок) исходный пункт и тщательно 
удалить очаг; если свищ после этого не облите- 
рируется, то его необходимо очистить со сто- 
роны устья, лучше всего иссечь весь свищевой 
ход и пластически закрыть рану. 

Остеомиелиты Ч. (оститы, периоститы 
Ч.) являются частым заболеванием, занимая 
одно из первых мест среди остеомиелитов дру- 
гих костей. Так, из 746 остеомиелитов, про- 
шедших через хир. отд. Обуховской б-цы, 279 
сл. падало на остеомиелиты Ч. (Введенский). 
В отношении этиологии остеомиелиты Ч. от- 
личаются от остеомиелитов других костей тем, 
что при них преобладает смешанная инфек- 
ция и чаще, чем при остеомиелитах других ко- 
стей, встречается анаэробная инфекция. Тре, 
сифилис, актиномикоз обусловливают специ- 
фические остеомиелиты Ч. Описываемые в преж- 
нее время так наз. фосфорный некроз Ч. и остит 
у токарей, обрабатывающих перламутр, а 
также некрозы челюстных костей от мышьяка 
должны рассматриваться как остеомиелиты, 
связанные с проф. вредностью. В отношении 
патогенеза нужно подчеркнуть, что в подавляю- 
щем большинстве случаев остеомиелиты Ч. 
развиваются на почве пародонтитов. Пародон- 
титы как правило являются первым этапом в 
развитии одонтогенных остеомиелитов челю- 
стей и между ними и остеомиелитами ни клини- 
чески ни пат.-анатомически нельзя провести 
резкой границы, т. к. они фактически связаны 
между собой общностью этиологических и пато- 
генетических моментов. Нередко причина ле- 
жит в т. н. трудном прорезывании зуба муд- 
рости (депо difficilis). Сущность этого за- 
болеванил заключается в изъязвлении участка 
слизистой, покрывающей коронку зуба мудро- 
сти (перикоронарит), к-рое может быть выз- 
вано давлением антагониста, верхнего зуба 
мудрости, или загрязнением разложившимися 
остатками пищи, проникшей в десневой кар- 
ман. Воспаление, возникающее на почве этих 
явлений, служит причиной ряда осложнений 
в окружающих мягких тканях, переходя с них 
на надкостницу и кость; если процесс не удает- 
ся своевременно купировать, то он может быть 
причиной тяжелого остеомиелита нижней Ч. 
В зависимости от путей проникновения инфек- 
ции различают одонтогенные и гематогенные 
остеомиелиты. 

Нижняя Ч. поражается остеомиелитом зна- 
чительно чаще верхней. Так, по данным Вве- 
денского, из 279 остеомиелитов Ч. 245 приходи- 
лось на нижнюю Ч. и 34 на верхнюю; по Поно- 
мареву, из 250 челюстных остеомиелитов было 
225 на нижней Ч., а 25 на верхней; аналогич- 
ные данные приводит и Лукомский. Эта. раз- 
ница в частоте поражений верхней и нижней Ч. 
объясняется разницей их анат. структуры; 
наружная и внутренняя косые линии утолща- 
ют стенку нижней Ч., плотность и толщина 
к-рой достигают максимума в области 2-го и 
3-го моляра; при апикальных воспалительных 
процессах в этой области гною трудно проло- 
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жить себе путь через толщу кортикальных сте- 
нок, и он направляется в глубь кости—в спон- 
гиозу, чем объясняется то, что в этой области 
разыгрываются наиболее тяжелые остеомиели- 
ты с образованием больших секвестров. Верх- 
няя Ч. пневматизирована, стенки ее тонки, по- 
ристы, при острых пародонтитах она быстро рас- 
плавляется, давая выход гною; этим объясняет- 
ся более редкое заболевание верхней Ч. остео- 
миелитом. 

Клин. картинаодонтогенногоос- 
теомиелита. Б-нь начинается остро: озно- 
бом, высокой +°—до 40°; в отличие от острого 
пародонтита здесь быстро расшатывается не 
только виновный, но и ряд соседних зубов, 
появляется болезненность от давления на про- 
тяжении кости, за пределами инфильтрата; 
важным диагностическим признаком является 
симптом Венсана (У сепћ)—гипестезил в под- 
бородочной области. Не имея костномозгового 
канала, нижняя Ч. при инфекции, исходящей 
от апикального пародонтита, вовлекается всей 
своей толщей в процесс, к-рый распространяет- 
ся из центра (дно альвеолы) к периферии; 
исходным пунктом воспаления является пе- 
рицемент зуба, тесная связь к-рого с альвео- 
лой обусловливает быстрый переход на нее 
процесса; по ней, особенно по межзубным пере- 
городкам, состоящим из спонгиозной ткани, 
процесс проникает в глубь челюсти, где зале- 
гают элементы костномозгового вещества, а 
отсюда уже воспаление переходит на корти- 
кальные пластинки, на надкостницу челюсти 
и на окружающие ее мягкие ткани; появляется 
тризм, свидетельствующий об инфильтрации 
жевательной или внутренней крыловидной 
мыпщы, усиливающийся по мере увеличения 
воспалительной инфильтрации. Смотря по объе- 
му поражения челюсти различают ограничен- 
ную и разлитую формы остеомиелита. Послед- 
няя сопровождается тяжелыми общими септи- 
ческими явлениями. Сознание помрачается, на- 
ступает бред, пульс учащен, высокая t° дает 
лишь небольшие ремиссии. Силы больного 
быстро падают, жизнь его находится в опас- 
ности. -О сложнени я. Наиболее частыми 
осложнениями остеомиелита являются пери- 
максилярные флегмоны. Клин. течение их зави- 
сит от локализации, особенно опасны флегмоны 
височной области и крыловидной ямки; на 
нижней челюсти—флегмоны позадичелюстные 
и флегмоны дна полости рта (см. Angina Ludo- 
рісі). Инфекция из этих областей по сосудам 
(тромбофлебиты) может быть занесена в череп- 
ные синусы или же опуститься в средостение. 

Терапия острых остеомиелитовЧ. 
Когда причиной острого остеомиелита является 
пародонтитный зуб, он как источник инфекции 
должен быть удален; только в тех случаях, ког- 
да удаление зуба связано со значительной трав- 
мой, напр. при полуретинированных зубах 
мудрости, при глубоко фрактурированных кор- 
нях, от экстракции приходится воздержаться. 
При перикоронитах необходима тщательная 
тампонада кармана под капюшоном полоской 
иодоформной марли; этим простым мероприя- 
тием часто удается купировать процесе. При 
септических формах остеомиелита, осложненно- 
го флегмоной, последнюю необходимо вскрыть, 
не ожидая флюктуации; на верхней челюсти раз- 
рез можно сделать в преддверии рта—по пере- 
ходной складке. Для вскрытия подчелюстных и 
позадичелюстных флегмон разрез ведется вдоль 
края челюсти, отступя от него на ширину‘ 


пальца, от угла челюсти кпереди на 4—5 ем; 
разрезают кожу, подкожную клетчатку, платиз- 
му и фасцию, проникают тупо в медиальном 
направлении; из этого разреза можно обследо- 
вать ложе подчелюстной слюнной железы и 
ложе подъязычной железы, а также дойти до 
парафарингеального пространства. Несмотря 
на то, что зубы в области поражения челюсти 
расшатываются и как бы висят только на 
десне, от поспешного удаления их следует воз- 
держиваться. Даже сильно расшатанные зубы 
при благоприятном течении б-ни снова укреп- 
ляются. Наряду с местным оперативным ле- 
чением необходимо следить за общим состолни- 
ем организма. Энергичной должна быть борьба с 
септическими явлениями (см. Сепсис). Когда 
острые явления стихают, процесс принимает 
хрон. течение. Чем интенсивнее протекал ос- 
трый период, чем обширнее была зона флег- 
монозного воспаления, тем больше опасность 
некроза челюстной кости. Чаще всего обшир- 
ной секвестрации подвергается область ниж- 
них моляров; наблюдаются некрозы, захваты- 
вающие часть горизонтальной и всю восходя- 
щую ветвь с суставной головкой. Лечение 
хронических остеомиелитов Ч. сводится к под- 
держанию свободного оттока гноя и к преду- 
преждению смещения фрагментов Ч. при спон- 
танных переломах ее, для чего необходима ран- 
няя профилактическая шинизация. Удаление 
секвестров нужно предпринимать только тогда, 
когда они совершенно свободны, когда обра- 
зовалась прочная капсула; секвестротомию 
по возможности нужно проводить со стороны 
полости рта. Профилактика одонтогенных OC- 
теомиелитов заключается в своевременном ле- 
чении зубов. 

Новообразования челюстей. Среди 
новообразований Ч. первое место занимают 
опухоли, генетически связанные с патологией 
зубной системы, т. н. одонтогенные опухоли; 
к ним принадлежат зубные кисты (см.), адаман- 
тиномы (см.), одонтомы (см.) и эпулиды (см.). 
Среди этих новообразований чаще встречаются 
зубные кисты. 

Фибромы челюстей (исключая эпу- 
лиды) встречаются очень редко. Кентерих (Кеп- 
тегіс) собрал из литературы 40 случаев, из 
них 23 на нижней Ч.и 17 на верхней; по лока- 
лизации фибромы челюсти делятся на перио- 
стальные и центральные. В области зубов му- 
дрости иногда появляются симметричные фиб- 
ромы. Пек-рые авторы связываютвозникновение 
этих фибром с прорезыванием зубов мудрости; 
разрастаясь, эти фибромы могут вести к нару- 
шению жевания. Терапия их— оперативная. — 
Остеомы челюстей представляют не- 
разработанную главу челюстной патологии. 
Петров считает, что под рубрикой остеом Ч. 
фигурируют различные процессы и при совре- 
менном состоянии наших знаний не удается 
выяснить их неопластическую, воспалитель- 
ную или дистрофическую природу. По лока- 
лизации различают 2 формы—экзостозы, сидя- 
щие на поверхности Ч. на ограниченном осно- 
· вании и не достигающее большой величины, и 
остеомы, без резкой границы сливающиеся с 
окружающей костью. Остеомы Ч. растут мед- 
ленно, иногда под влиянием воспаления они 
самопроизвольно отторгаются. Лечение остеом 
оперативное. 

Рак челюстей. По статистике Гурльта 
(Сог), охватывающей 14 630 случаев злока- 
‘’чественных новообразований, 532 падает на 
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челюсти (3,4%). Верхняя Ч. поражается зло- 
качественными новообразованиями чаще, чем 
нижняя; раки Ч. чаще, чем саркомы. В отно- 
шении этиологии рака Ч. многие авторы выдви- 
гают ряд местных специфических моментов, 
к-рым приписывают каузальное значение: дли- 
тельная травматизация кариозными зубами, 
раздражение протезом, хрон. гайморит, папи- 
лярные разрастания эпителиальной оболочки 
зубных кист; особое значение нек-рые авторы 
придают зародышевым дистопиям эпителия в 
толще Ч. и парадентальным эмбриональным 
остаткам Малассе (Ма]аззе7). По микроскоп. 
строению большинство раков Ч. принадлежит 
к плоскоклеточным формам—ороговевающим и 
неороговевающим; на верхней Ч. встречаются 
иногда цилиндроклеточные раки, исходящие 
из эпителия Гайморовой полости, хотя и из 
него часто развиваются плоскоклеточные фор- 
мы и аденокарциномы, отличающиеся быстрым 
ростом. Раки верхней Ч. в большинстве слу- 
чаев бывают первичными, исходным пунктом 
является слизистая альвеолярного отростка, 
нёба и Гайморовой полости. При возникновении 
новообразования на альвеолярном отростке 
больные жалуются на расшатывание зуба, 
около к-рого имеется небольшая язва, а иногда 
и на боли; после удаления зуба альвеола не 
закрывается, из нее довольно быстро появля- 
ются грибовидные разращения. В этих случаях 
ценным диагностическим средством является 
биопсия. Ползучие, стойкие язвы слизистой 
нёба с грибовидными разращениями характер- 
ны для плоскоклеточного рака. Рак Гайморо- 
вой полости трудно диагносцируется, он может 
долгое время расти скрытно, не беспокоя б-ного. 
иногда б-ные жалуются на тупые боли в интакт- 
ных зубах, на кровотечения или зловонные вы- 
деления из соответствующей ноздри; в таких 
случаях необходим рентген. снимок; при затем- 
нении полости или при наличии деструктивных 
изменений в ее стенках необходима пробная 
трепанация полости. Нижняя Ч. поражается 
гл. обр. вторично, благодаря переходу на нее 
процесса с нижней губы, щеки, языка и лимфа- 
тических желез. 

Лечение. Основным условием стойкого 
излечения рака Ч. является раннее оперативное 
удаление опухоли. Всякие эрозии, язвы, тре- 
щины на Ч., их отростках и на прилегающих 
к ним мягких тканях, не поддающиеся терап. 
вмешательствам в течение 8—10 дней, должны 
считаться подозрительными в отношении рака; 
нужно отказаться от многократного смазыва- 
ния таких язв ляписом. В целях профилактики 
необходимо устранение травмирующих факто- 
ров: острых краев зубов, плохо сидящих про- 
тезов, глубоко сидящих корней, вокруг к-рых 
нередко образуются грануляционные разра- 
щения. При развившемся уже раке Ч. ради- 
кальное оперативное удаление опухоли в пре- 
делах здоровых тканей является методом выбо- 
ра; лучевая терапия должна считаться методом 
вспомогательным. В зависимости от участка, 
захваченного опухолью, применяется частич- 
ная или полная резекция Ч.; частичная ре- 
зекция может быть проведена со стороны 
полости рта. 

Полная резекция верхней челю- 
сти. Серьезную опасность при полной резекции 
верхней Ч. представляют легочные осложнения, 
вызываемые аспирацией крови и слизи во время 
операции. Предварительная перевязка наруж- 
ной сонной артерии и применение местного 
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обезболивания вместо ингаляционного наркоза 
вначительно уменьшают эту опасность. Наи- 
более удобным разрезом при резекции верхней 
челюсти является разрез Вебера, к-рый дает 
широкий доступ к челюстной кости, шадит 
разветвления лицевого нерва, мимические мыш- 
цы и Стенонов проток. Отсепаровав обрисован- 
ный этим разрезом лоскут, обнажают лицевую 
стенку Ч. и пилой Джили освобождалот ее от 
скуловой, лобной кости, разъединяют доло- 
том нёбные отростки и, освободив Ч. от кры- 
ло-небного отростка, ее вывихивают наружу; 


Рис. 6. Пневматический протез (по Энтину). 


остановив кровотечение и тщательно очистив 
раневую полость, соединяют губу и кожу узло- 
ватыми швами.--П ротезирование. После 
резекции верхней Ч. образовавшаяся полость 
начинает рубцеваться, рубцы втягивают щеку, 
выворачивают веко, сообщение ротовой поло- 
ети с раневой очень тягостно для б-ных, по- 
этому клиницисты пользуются протезами непо- 
средственно после операции (иммедиат-проте- 
зы); эти протезы, помещаемые в полость раны 
непосредственно после операции, значительно 
устраняют обезображение лица; наиболее обо- 
снованный метод непосредственного протези- 
рования и усовершенствованный протез для 
этой цели предложен Энтиным— протез пнев- 
матического типа с ирригационной системой 
{рис. 6), однако широкого практического зна- 
чения он не приобрел. 

Резекция нижней челюсти состоит 
в удалении отрезка челюсти на протяжении; 
юна применяется тогда, когда опухоль захва- 
тила тело Ч., при распространении же опухоли 


Рис. 7. Вычленение нижней челюсти. 


на угол Ч. и на восходяшую ветвь приходится 
экзартикулировать половину Ч. Тотальное 
Удаление нижней Ч. представляет весьма ред- 
кую операцию. Предварительная перевязка 
наружной сонной артерии для экзартикуляции 
половины нижней Ч. не обязательна; местное 
обезболивание уменьшает опасность аспирации. 
Разрез ведется от середины подбородка, отсту- 
пя на 1—11/, см от края Ч., до угла и npo- 
должается по заднему краю восходящей ветви 
до уровня мочки уха; послойно рассекают 
ткани до обнажения нижнего края Ч., пере- 
резал при этом челюстную артерию; перере- 
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зав прикрепления т. masseteris и внутренней 
крыловидной мышцы, отделяют распатором 
мягкие ткани от кости включительно до ве- 
нечного отростка. Отступа на 2 см кпереди 
от опухоли, перепиливают Ч. пилой Джили, 
перерезают слизистую с обеих сторон от рас- 
пила до восходящей ветви 
и крепкими костными щип- /7% 
цами захватывают осво- < 
божденную челюсть выше (Уу 
угла, оттягивают ее вниз WVA 
и кзади (рис. 7); осво- 
бождают окончательно ве- 
нечный отросток от при- 
крепляющихся к нему су- 
хожилий мышц и враша- 
тельными движениями вы- 
членяют из сустава. Тща- 
тельно зашивают кетгутом слизистую и шел- 
ком или конским волосом кожу. При резек- 
ции "подбородочной части челюсти язык Heos- 
ходимо взять на лигатуру. После резекции 
части Ч. или после вычленения половины ее 
наступает смещение оставшихся отломков, что 
ведет к нарушению артикуляции, питания и 
к обезображиванию 
лица. Предупредить 
эти смещения необ- 
ходимо непосредет- 
венно после опера- 
ции заранее при- 
готовленным проте- 
3ом—шиной Зауера 
с наклонной плоско- 
стью (рис. 8), если 
на фрагментах оста- 
лись зубы; для тех 
случаев, где на ос- 
тавшихеся фрагмен- 
тах нет зубов, пред- 
ложен ряд шин: ши- 
на Стоппани (Ѕіорра- 
пу) (рис. 9) из алю- 
миния,воспроизводя- 
щая конфигурацию 
| подбородка, шина, 
Фалљтина (рис. 10), шина Лимберга, Парча и др. 
При экзартикуляции половины нижней Ч. 
наиболее подходящим методом протезирова- 
ния нужно считать применение шины Вебера 
с наклонной плоскостью на оставшейся полови- 
не и с удлиненным крылом— опорой для мягких 
тканей резецированной стороны (рис. 11). 
Травматические повреждения 

челюстей. Переломы Ч. составляют около 
70% всех переломов лицевого скелета, осо- 
бенно велико число ранений Ч. во время вой- 
ны; статистика последней войны показала, 
что около 60% ранений в голову падает на Ч., 
составляя около 10% всех ранений. Большая 
часть повреждений лица и Ч. падает на нижнюю 
Ч., на к-рой различают переломы тела, альвео- 
лярного отростка и восходящей ветви. На теле 
нижней Ч. имеются определенные места, где 
чаше всего проходят линии переломов: область 
клыка, альвеола к-рого ослабляет массив те- 
ла нижней Ч., область премоляров, лежащая 
перед косыми линиями, угол Ч., лежащий за 
косыми линиями (верхняя, массивная в этом 
месте часть нижней Ч. ослабляется лункой зуба, 
мудрости), шейка суставного отростка (наи- 
более слабое место) и наконец средняя линия 
между медиальными резцами. Наиболее харак- 
терный симптом при переломах нижней Ч.— 


Рис. 8. Резекционная 
шина Зауера. 


Рис. 9. Резекционная шя- 
на Стоппани. 
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нарушение смыкания зубных рядов, вызывае- 
мое смешением фрагментов; последнее, обусло- 
вленное тягой мыши, выражено в различной 
степени в зависимости от локализации линии 
перелома. Когда линия перелома проходит 
строго по средней линии между резцами, сме- 
щения совсем не бывает или оно выражено 
в слабой степени, т. к. тяга мышц открывате- 
лей и закрывателей рта 
равномерно распределена 
на обоих фрагментах; при 
локализации перелома ме- 
жду срединной линией и 
передним краем жеватель- 
ной мышцы смещение бу- 
дет тем сильнее, чем бли- 
же к нему проходит линия 
перелома; это объясняется 
тем, что при этом переломе 
мускулатура неравномер- 
но распределена на обоих 
фрагментах: на меньший 
фрагмент действуюттолько 
закрыватели (mm. mas- 
seter, pterygoid. int., tem- 
poralis), а на больший кро- 
ме того открыватели (оба шт. сепіо-һуоіаеі, di- 
саѕігісиѕ и 3/, m. mylo-hyoidei); поэтому мень- 
ший фрагмент будет притянут кверху, а боль- 
ший кроме того также оттянут книзу и немного 
кнутри.—При двойном переломе с локализаци- 
ей линий переломов по обеим сторонам под- 
бородка основная сила открывателей падает 
на срединный фраг- 
мент, который бу- 
дет оттянут книзу; 
при этом переломе 
имеется опасность 
асфиксии вследст- 
вие западения язы- 
ка, в особенности, 
когда на местах 
перелома имеется 
дефект костей. При 
переломах угла 
челюсти смешение 
будет выраженным 
тогда, когда линия 
перелома прохо- 
дит впереди угла; при переломах шейки су- 
ставного отростка челюсть смещается кза- 
ди, а головка кпереди.—Переломы альвеоляр- 
ного отростка происходят при непосредствен- 
ном воздействии на него удара, 6. ч. бывают 
переломанными две-три альвеолы; перелом од- 
ной альвеолы нередко происходит при экет- 
ракции зуба, не давая о себе знать, и поэтому 
клин. значения не имеет. 

Лечение переломов нижней Ч. пре- 
следует не только восстановление анат. це- 
лости кости, но и сохранение функции жева- 
тельного аппарата, что достигается восстановле- 
нием правильной окклюзии и артикуляции. Для 
этой цели необходима возможно ранняя репози- 
ция и фиксация фрагментов, к-рая в свежих 
. случаях не представляет больших затруднений; 
в тех случаях, когда появились явления вос- 
паления, отека, для репозиции приходится 
прибегать к постепенному вытяжению, а фик- 
сацию предпринимать только тогда, когда 
достигнута правильная окклюзия. Основным 
современным методом лечения переломов челю- 
стей является шинизация внутриротовыми 
проволочными шинами, к-рыми в подавляю- 


Рис. 
ная шина Фальтина. 


40. Резекцион- 
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Рис. 11. Шина Вебера с удли- 
ненным крылом. 
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шем большинстве случаев можно вполне обой- 
тись; только в наиболее сложных и застарелых 
случаях приходится прибегать к более слож- 
ным ортопедическим приспособлениям. К кост- 
ному шву при переломах Ч. нө следует прибе- 
гать. Материалом для шинизации служит алю- 
миниевая круглая проволока диаметром 21/, мм, 
лигатурная проволока из бронзо-алюминия и 
для зластического вытяжения резиновые коль- 
па, вырезаемые из свежей дренажной трубки. 
Различают шины единочелюстные, служащие 
для фиксации легко устанавливаемых отлом- 
Е ков (рис. 12). В тех слу- 
oS чаях, когда немедлен- 
МА ная репозиция отлом- 
ков не выполнима, при- 
бегают к межчелюстно- 
му вытяжению; для этой 
_ цели служат шины с 
Рис. 12. Единочелюст- зацепными петлями, 
ная шина; шина и лига- 
туры наложены непра- 
вильно: шина не приле- 
гает к зубу, лигатура ле- 
жит неровно вокруг шей- 
ки зуба. (По Лимбергу.) 


одеваемые на верхнюю 
Ч., служащую опорой, 
и на отломок нижней 
Ч., подлежащий репо- 
зиции; само вытяжение 
производится резиновыми петлями. При пере- 
ломах альвеолярного отростка отломок репо- 
нируется и фиксируется единочелюстной шиной. 

Переломы верхней челюсти встре- 
чаются реже, чем переломы нижней. Неемотря 
на то, что верхняя Ч. очень прочно соединена 
с черепом, при повреждениях ее отмечается 
определенная типичность линий переломов. 
Фор (L. Fort) описал З основных типа перело- 
мов верхней Ч.: первый тип—когда линия пере- 
лома проходит горизонтально над альвеоляр- 
ным отростком, пересекает Гайморовы полости, 
перегородку носа и концы крыловидных отро- 
стков; при полном переломе весь отломок вме- 
сте с нёбом опускается вниз; при втором типе 
Фора линия перелома проходит через корень 
носа, пересекает медиальную стенку глазницы 
и проходит книзу между скуловой костью и 
скуловой дугой; сзади линия перелома прохо- 
дит через перегородку носаи у основания кры- 
ловидных отростков; этот перелом может со- 
провождаться трещинами на основании черепа; 
обе Ч. при этом переломе подвижны. При 
третьем типе Фора линия перелома проходит 
через корень носа, поперечно через глазницу, 
через край орбиты и через 
дугу скуловой кости; при 
этом переломе Ч. вместе 
с скуловыми костями и 
костной частью нова под- 
вижны, причем за движе- 
нием всего отломка следует 
движение глазных яблок.—-Лечение nepe- 
ломов верхней Ч. В зависимости от на- 
правления и силы удара верхняя Ч. или опу- 
скается или смещается внутрь к основанию 
черепа. Форсированная репозиция здесь про- 
тивопоказана; опорным пунктом для репози- 
ции посредством вытяжения является свод 
черепа, на который укрепляется какая-нибудь 
повязка — ременная, гипсовая или Marep- 
чатая, к ней резиновыми трубками притяги- 
вается шина, укрепленная на, зубах верхней Ч. 
Фальтин предложил для этой цели более про- 
стую проволочную шину, к-рая в разных видо- 
изменениях применяется во всех стоматологи- 
ческих клиниках при переломах ‚верхней Ч. 
(рис. 13). В тех случаях, когда Ч. смешена 
кнутри и кзади, к головной повязке укреп- 


Рис. 13. 
ная шина Фальтина. 
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ляется пружинящий стержень, который слу- 
жит для вытяжения Ч. кпереди (рис. 14). 
Уход за полостью рта у больных с перело- 
мами Ч. должен быть самым тщательным на 
протяжении всего периода лечения. Лучше 
всего полость рта орошать несколько раз в день 
из кружки Эсмарха; для промывания приме- 
няется 29%-ный раствор соды, раствор марган- 
цовокислого калия (1 : 5 000). Хорошо освежаю- 
щим является ра- 
створ: Т-гае Муг- 
тае, Мепћав pip., 
Spir. vini аа 20,0, 
Тћутој 1,5, по 30 
капель на круж- 
ку Әсмарха. Пи- 
шадлячелюстных 
б-ных должна го- 
товиться в жид- 
ком и полужид- 
ком виде, чтобы 
больные, особен- 
но в первые дни, 
могли бы прини- 
мать ее через по- 
ильник, накончик 
к-рого надевается 
резиновая трубка. 
Примерное ме- 
ню (по Энтину): 


тром — стакан 

Рис. 14. Пружинящий erep- У 

жень для вытяжения кпереди молока и 25,0 са- 
верхней челюсти. хара; завтрак— 


стакан кофе на 
молоке и 25,0 сахара, яйцо сырое; обед—суп- 
пюре из картофеля или гороха, клюквенный 
кисель, стакан молока, 50,0 масла, 100,0 толок- 
на; полдник—стакан чаю, 25,0 сахара, 50,0 To- 
локна; ужин-— стакан молока, 50,0 толокна и 
сырое яйцо; ежедневно 400,0 клюквы для мор- 
са или !/, апельсина. Л. Линденбаум. 

Лит.: Патология челюстей.—-Астахов H., К Bo- 
просу о патогенезе зубных околокорневых кист, дисс., 
СПБ, 1908; Брандсбург Б., Хирургические методы 
лечения заболеваний челюстей, Харьков, 1931; Вере- 
щинский А. Злокачественные опухоли челюстей 
(Злокачественные опухоли, под ред. Н. Петрова, т. 1, 
JI., 1932); Лукомский M., Одонтогенные опухоли, 
М., 1929; он же, Оперативная стоматология, М., 1933; 
Львов, Одонтогенные остеомиелиты челюстей, Труды 
Т Всесоюзн. одонтол. съезда, JI., 1928; Рауэр A., 
Цереломы челюстей и повреждения мягких тканей лица, 
Л., 1932; Руководство практ. хирургии, под ред. С. 
Тирголава, А. Мартынова и С. Федорова, т. III (глава 
А. Лимберга); Энтин Д., Опыты реконструкции ли- 
цевого скелета, М.—П., 1923; Becker E., Das Zahn- 
wurzelsystem, B., 1920; Klapp В. и. Schröder, 
Die Unterkieferschussbrüche, B., 1917; Perthes G. u. 
Borchers E., Verletzungen und Krankheiten der Kie- 
ter, Stuttgart, 1939; Wassmund, Frakturen und Lu- 
xationen des Gesichtsschädels, B., 1927. CM. также лит. 
к ст. Стоматология. 

ЧЕМЕРИЦА зеленая (американская), Уега- 
trum viride Aiton, многолетнее растение вы- 
шиной до 2 м. Произрастает в США, Канаде, а 
также в Азии, на Амуре. Оно отличается от 
Veratrum album более узкими стеблевыми JH- 
стьями, очень часто загнутыми кверху ветвями 
соцветия, менее густым расположением цветов 
зеленого цвета. Корневище снаружи зелено- 
желтого цвета. Состав и применение одинаковы 
с Veratrum афиш Г. (ем. Вератюин). = 

ЧЕРВИ (vermes), тип (а по нек-рым авторам— 
группа типов) беспозвоночных животных, за- 
нимающих по высоте своей организации как 
бы срединное положение между кишечнополост- 
ными, с одной стороны, и членистоногими (и 
мягкотелыми)—с другой. Ч. имеют б. ч. удли- 
ненное тело, построенное по двубоковой сим- 


метрии. Нервная система Ч. соетоит из мозго- 
вых головных узлов и брюшных стволов; вы- 
делительные органы обычно протонефридиаль- 
ного или метанефридиального строения. Для 
Ч. характерно наличие кожно-мускульного 
мешка из кольцевых и продольных волокон, 


‚лежащих под эпителием кожных покровов. 


Тип Ч. разделяется на подтипы: несегментиро- 
ванные Ч. (Атпега), полимерные, или кольчатые 
Ч. [Polymera (= Аппе  де5)] и олигомерные Ч., 
или червеобразные [ОПсотега, (= Уеттојдеа))ј. 
Несегментированные Ч. не имеют Ha- 
стоящей сегментации и лишены полости тела, 
являясь паренхиматозными животными. Сое- 
динительная ткань в форме паренхимы запол- 
няет все щели между органами. Пищеваритель- 
ный канал лишен заднепроходного отверстия. 
Нет ни кровеносных ни дыхательных органов. 
Органы выделения протонефридиального типа 
или видоизмененного строения. Многие несег- 
ментированныв Ч. гермафродиты. К этой группе: 
червей относится класс плоских червей (см.), 
подразделяющихеся на ресничных червей, 
турбеллярий, или планарий (Turbellaria), co- 
сальщиков (см. Грематоды), ленточных Ч. (см. 
Цестоды); прибавлением к сосальшикам счита- 
ются плануловидные глисты-—ортонектиды (па- 
разиты червей) и дициемиды (паразиты голо- 
воногих моллюсков); класс скребней (см.), или 
Acanthocephala; класс немертин (Nemertini); 
класс круглых червей, или нематод (см.), Мета- 
їоаеѕ, или Nemathelminthes, с прибавлением BO- 
лосатиковых, или Согаіасаеа ( = Nematomorpha); 
класс коловраток (Rotatoria), к к-рым принад- 
лежат микроскопические по размерам черви, 
живущие в морской или пресной воде; для 
них характерен коловратный аппарат, состоя- 
щий из ресничек на переднем конце тела; по- 
следнее разделяется на головной и туловищ- 
ный отдел и ногу. Тело одето б. или м. толстой 
кутикулой— панцырем. Раздельнополы.Некото- 
рые размножаются исключительно партеногене-- 
тически (самцов нет), у других наблюдаетея 
гетерогония, т. е. чередование обоеполого по- 
коления с партеногенетическим. Нек-рые коло- 
вратки способны к анабиозу при высыхании. 
Различные виды коловраток приспособились. 
к обитанию в воде разной степени загрязнен- 
ности или чистоты. Такие соотношения на- 
столько постоянны, что делают соответствую- 
щие виды коловраток своего рода показатель- 
ными организмами при биологическом анализе 
(см.) питьевых вод (Кольквиц). 
Полимерные, иликольчатые Ч. яв- 
ляются наиболее высоко организованными Ч., 
характеризующимися метамерной сегментацией 
тела, распространяющейся и на внутренние. 
органы. Есть заднепроходное отверстие. Кро- 
веносная система замкнутого типа. Бывают’ 
органы дыхания кожного типа— жабры. Органы 
выделения—метанефридии или сегментарные ор- 
ганы. Органы размножения устроены весьма 
разнообразно. Нервные системы из надглоточ-. 
ных узлов и брюшной нервной цепочки; де- 
лятся на следующие классы: щетинконогие 
(Сһаеіорода), первичные кольчецы (Archian- 
пеНаа), многощетинковые (Polychaeta) и Mano- 
щетинковые (Oligochaeta); класс пиявок (ем.}. 
и класс гефирей (Серзугеа).—О лигомер- 
ные Ч., или червеобразные (ОПсотега, 
s. Уегтоійеа) являются весьма модифициро- 
ванными Ч. В их состав входит класс мшанок. 
(Bryozoa), к к-рому относятся мелкие колони-- 


| альные животные, живущие обычно в морнх;. 
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класс плеченогих (Brachiopoda), стоящий на 
пути к вымиранию; тело их покрыто двуствор- 
чатой раковиной и у многих стебельком 'при- 
крепляется к субстрату. Живут в морях.— 
Мед. значение имеют паразитические Ч. Неко- 
‘торые из олигохет сами служат промежуточ- 
ными хозяевами метастронгилид (паразиты 
‚свиней, овец). Крупные морские полихеты, как 
палоло, служат пищей. Имеются наконец ука- 
зания на токсичность дождевых червей в пери- 
од их размножения для уток, гусей, кур. 


Лит.: Kükenthal W. u. Krumbach Th. 
Handbuch der Zoologie, В. II—Vermes, B., 1923—25 
{лит.). Е. Павловский. 


ЧЕРВИ ПАРАЗИТИЧЕСНИЕ (Helminthes), гель- 
минты, глисты, искусственная группа жи- 
‘вотных, относящихся к различным типам, на 
к-рые распался бывший тип Vermes L., 1758, 
объединенных паразитарным образом жизни. 
Из типа плоских червей (Platodes) гельминта- 
ми оказываются все без исключения представи- 
‘тели классов Trematoda и Cestoda. Класс 
Turbellaria представлен в огромном большин- 
стве свободно живущими формами, Ч. п. из 
турбеллярий оказываются немногочисленные 
виды отряда Temnocephala, обитающие на Te- 
ле. Из типа Acanthocephala все представители 
без единого исключения являются Ч. п. Из 
типа Nemathelminthes главнейшие представи- 
тели Ч. п. относятся к классу нематод (Мета 
Тода), среди к-рых имеются паразиты как людей 
‘и животных, так и разнообразнейших растений. 
Представители класса волосатиков (Gordiacea) 
ведут паразитарный образ жизни только в ли- 
чипочном стадии и в стадии нимфы, причем 
хозяевами гордиид оказываются различные, 
6. ч. водные насекомые. Из типа коловраток 
(Rotatoria) большинство представителей ведут 
свободный образ жизни; Ч. п. из коловраток 
оказываются единичные виды, паразитирую- 
щие либо у низших животных (иглокожих, 
ракообразных) либо на нек-рых растениях. Из 
типа Annelida Ч. п. являются представители 
класса пиявок (Hirudinea), причем некото- 
рые формы оказываются стационарными пара- 
витами, другие--временными паразитами, Ha- 
конец третьи ведут хищнический образ жизни 
и потому Ч. п. считаться не могут. Кдиничные 
виды щетинконогих кольчецов (Сћаеђорода) 
должны быть причислены к Ч. п., как напр. 
Branchiobdella, локализирующаяся на жабрах 
речного рака.—Из приведенного обзора Ч. п. 
явствует, что они представляют собой совер- 
шенно разнородные организмы, не связанные 
‚друг с другом ни общностью происхождения, 
ни сходством анат. строения, ни единством 
‘биол. цикла. Единственный признак, их объе- 
диняющий, —паразитический образ жизни. Т. 
о. определять Ч. п. приходится след. образом: 
это такие представители типов Platodes, Nema- 
thelminthes, Acanthocephala, Rotatoria и An- 
nelida, которые ведут паразитический образ 
зкизни у животных (включая человека) и pa- 
стений. Наука, изучающая Ч. п. и вызываемые 
ими заболевания людей, животных и растений, 
называется гельминтологией. К. Скрябин. 
` ЧЕРЕП (cranium), т. е. скелет головы поз- 
воночных, составляется из двух главных отде- 
лов: осевого черепа и висцерального скелета. 
Осевой череп является хрящевой или костной 
коробкой, заключающей в себе и защищающей 
толовной мозг, орган слуха и орган обоняния 
и образующей по бокам углубления орбиты, 
в к-рых подвижно укрепляется орган зрения 


с глазными мышцами. Висцеральный Ч.. пред- 
ставляет собой скелет передней части кишеч- 
ника, несущий функции захватывания и из- 
мельчения пищи (челюсти, подъязычный ап- 
парат) и дыхания (жаберный аппарат, гортань). 
Висцеральный скелет и его мускулатура на- 
ходят себе опору на осевом Ч., с которым он 
вступает в тесную связь. Эмбрионально осе- 
вой и висцеральный скелеты головы развива- 
ются независимо друг от друга из различных 
источников. 

Осевой Ч. развивается за счет мезенхимы, 
источником к-рой являются склеротомы голов- 
ных сомитов. Эта мезенхима концентрируется 
вокруг переднего конца хорды, под основанием 
и вокруг головного мозга, а также вокруг наз- 
ванных уже органов чувств (перепончатая фаза 
развития Ч.). Образование хрящевой ткани на- 
чинается в основании Ч., по бокам хорды («па- 
рахордалии»), и у основания переднего мозга 
(«черепные балки», или «трабекулы» черепа). 
Веледствие наличия значительного изгиба в об- 
ласти среднего мозга парные трабекулы, под- 
стилающие передний мозг, образуют значи- 
тельный угол (нередко близкий к прямому) 
с парахордалиями, лежащими у основания зад- 
него мозга. Вследствие этого передний конец 
парахордалий образует выступ, направленный 
внутрь мозговой полости (dorsum зеПае). Тра- 
бекулы и парахордалии срастаются между со- 
бой, образуя дно хрящевого Ч., но между зад- 
ними концами трабекул еще долго сохраняется 
перепончатое пространство (основная фонта- 
нель—{епезфга раѕісгапіаіѕ апђ., на месте 
к-рого и у взрослого животного остается ямка, 
в к-рой лежит гипофиза (sella фаге1са человече- 
ского Ч.). Боковые части Ч. образуются paspa- 
станием хряща вверх по бокам от мозга. Ино- 
гда в глазничной области имеются еще и само- 
стоятельные центры охрящевения. Кроме того 
впереди, вокруг органа, обоняния, и по бокам, 
позади орбит, вокруг органа слуха, развива- 
ются хрящевые капсулы, обнаруживающие 
иногда нек-рые признаки самостоятельности. 

Крыша хрящевого Ч. и у низших позвоноч- 
ных не бывает полной— часть ее сохраняет пе- 
репончатый характер (верхние фонтанели). 
У высших позвоночных хрящ развивается здесь 
обычно только в затылочной области в виде мо- 
стика, связывающего слуховые капсулы над 
продолговатым мозгом (tectum synoticum). У 
огромного большинства позвоночных (за ис- 
ключением лишь хрящевых рыб) хрящ частью 
вытесняется частью дополняется костями, об- 
разующими вместе костный Ч. У древнейших 
рыб и у современных осетровых имеется сплош- 
ной наружный панцырь головы из многочислен- 
ных кожных костей, представляющих собой 
продукт разрастания кожных чешуй. Нек-рые 
из этих костей разрастаются более значитель- 
но, вступают в более тесную связь с подлежа- 
щим первичным Ч. и образуют покровные ко- 
сти крыши Ч. Типичные покровные кости кры- 
ши Ч. следующие: носовые, лобные, передне- 
и заднелобные, слезные и заднеглазничные, 
надвисочные и чешуйчатые, теменные и задне- 
теменные, скуловые (nasalia, frontalia, prae- 
et postfrontalia, lacrimalia, postorbitalia, su- 
pratemporalia, squamosa, parietalia, postpa- 
rietalia, jugalia). В ротовой полости под OCHO- 
ваниями зубов образуются также поверхно- 
стные окостенения, лежащие в слизистой обо- 
лочке‚,—покровные кости дна Ч.: парный Com- 
ник и непарный парасфеноид (уотега, para- 
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sphaenoideum), а также и покровные кости BHC- 
церального скелета. С другой стороны, и в стен- 
ках хрящевого Ч. развиваются кости, все бо- 
лее вытесняющие хрящ у высших позвоночных. 
В затылочной области так. обр. развиваются: 
основная, боковые и верхняя затылочные кости 
(Баѕіоссіріёа1е, ехоссіріаіа, ѕиргаоссіріба1е); в 
слуховой области: передне-, верхне- и заднеуш- 
ные кости (ргооџса, еріоёіса, орао са); в 
101 121514 15 16 17 18 


Рис. 1. Закладка осевого и висцерального черепа, 
эмбриона акулы: 1—жаберная дуга; 2—гиоидная 
дуга; 3—челюстная дуга; 4—trabecula; 5-— полость’ 
носа; 6—telencephalon; 7—metencephalon; 8—плев- 
росфен. хрящ; 9—сегтеђећит; 10—п. trigeminus; 
11—п. Їасіа118; 12—тедшја oblongata; 18—рага- 
сћогдаје; 14—хрящ в капсуле лабиринта; 15—п. 
210850-рћаг.; 16—п. vagus; 17--тесіо occipitalis; 
18--закладка позвоночника; 19—5р1та1. ganglion. 
глазничной области: основная, передняя, бо- 
ковые и глазничные клиновидные кости (basi-, 
ргае-, latero- et orbitosphenoidea), и в обоня- 
тельной области: средняя и боковые обонятель- 
ные кости (тез- et ехефто!деа). 
Висцеральный скелет развивается 
за счет эктодермальной мезенхимы, источни- 
ком к-рой, по крайней мере частично, является 
ганглионарная пластинка. Эта мезенхима кон- 
центрируется в перегородках между последо- 
вательными висцеральными мешками, а также 


Рис. 9. 


Первичный череп осетра: 1—тозбги; 2— 
носовое отверстие; 3—огтр а; 4—һуо-тапаір.; 5— 
жаберная дуга с расщенленным верхним концом; 


б—капсула лабиринта; 7’7—невральная дуга; 8— 
chorda; 9—ребра; 10—рагађазаје; 11—жаберная 
дуга; 12—сори!ае; 13—hyoideum; ]4-——низқняя че- 
люсть; 15—palato-quadratum; 16—symplecticum. 
впереди от первого мешка в области рта, обра- 
зуя ряд висцеральных дуг, охватывающих го- 
ловной отдел кишки (ротовую полость и глотку) 
по бокам. Эти дуги охрящевевают и распада- 
ются при этом на несколько отделов каждая. 
Передняя дуга получает название челюстной 
дуги, вторая—подъязычной, а следующие— 
жаберных дуг. Челюстная дуга расчленяется 
на два отдела, образующие у низших позвоноч- 
ных первичные верхнюю и нижнюю челюсти. 
Подъязычная дуга разделяется также в основ- 
ном на два отдела: причленяющийся к слухо- 
вон капсуле Ч. подъязычно-челюстной отдел 
{hyo-mandibulare), служащий у большинства 
рыб подвеском для челюстей, и нижний, соб- 
ственно гиоид (hyoideum). Жаберные дуги как 
правило расчленяются на 4 отдела каждая. У 
высших рыб все эти отделы окостеневают. 


В челюстной дуге окостеневают обычно только 
задние части верхнего отдела, где развивается 
квадратная кость, задний птеригоид рыб и эпи- 
птеригоид наземных позвоночных изадняя часть 
нижнего отдела, где развивается сочленовнал 
кость (articulare). Кроме того однако на челю- 
стной дуге, а также впереди от нее развивается 
еще в слизистой оболочке ряд покровных ко- 
стей. На нижней челюсти —зубная, пластин- 
чатая, угловая, надугловая, кожно-сочленов- 
ная (dentale, зрјепаје, angulare, supraangulare, 
goniale); на верхней—наружная и внутренняя 
крыловидные и нёбная кости (есіо- et епборђе- 
rygoideum, раја пит). Впереди от челюстной 
дуги в губах вверху—челюстная и предчелю- 
стная кости (тах Ша et praemaxilla) (рис. 1,3, 3). 

У наземных позвоночных 
висцеральный скелет испы- 
тывает весьма значительные 
преобразования: верхний от- 
дел челюстной дуги теряет 
значение Ч. и входит в со- 
став нёба. Верхние челюсти 
образуются полностью за 
счет maxilla и praemaxilla. 
Верхний отдел подъязычной 
дуги теряет значение подве- 
ска для челюстей и преобра- 
зовывается в слуховую ко- 
сточку—столбик (collumella) 
уха амфибий, рептилий и 
птиц или стремя (ѕіареѕ) мле- 
копитающих. У млекопитаю- 
щих также и квадратная 
кость преобразовывается в 
другую слуховую косточку— 
наковальню (іпсиѕ), а задняя 
часть нижней челости—агћ - 
алате +- соша]е— образует мо- 
лоточек уха (malleus). Угло- 
вая кость нижней челюсти 
дает начало барабанной ко- 
сти млекопитающих. Т.о.у 
последних из состава челю- 


Рис. 3. Крыша ue- 
репа осетра: 1— 
rostralia; 2—fron- 


3—переднее 
и заднее носовое 
отверстие; 4—сіг- 
cumorbitalia; 5— 
orbita; 6 —рагіеѓа- 
le; 7—pteroticum; 
8&—spiraculum; 9— 
слизевые каналы 


tale; 


<> e изистые); — 
стой исключается целый рад (©лизиотыо; 102 
костей, лежащих в области culum. 


сочленения нижней челюсти 

с Ч. (через посредство квадратной кости), и вхо- 
дит в состав костей среднего уха. Из этого сле- 
дует, что у млекопитающих имеется иное причле- 
нение нижней челюсти к Ч., чем у нижестоя- 
щих позвоночных. Находка ископаемых реп- 
тилий, занимающих до известной степени про- 
межуточное положение (териодонты), выясни- 
ла многие детали этого процесса преобразова- 
ния, в результате к-рого нижняя челюсть мле- 
копитающих состоит из одной только кости, 
гомологичной зубной кости (dentale) рептилий, 
к-рая приобрела новое, самостоятельное при- 
членение к основанию Ч. через прогрессивное 
развитие и диференцировку своего венечного 
отростка. Нижний отдел подъязычной дуги и 
одна или две жаберные образуют у наземных 
позвоночных подъязычную кость с ее рожками. 
Следующие позади дуги преобразовываются в 
гортанные хрящи. 

Костный Ч. рыб состоит из весьма значитель- 
ного числа костей, образующих 6. или м. пол- 
ный наружный панцырь головы. Черепная ко- 
робка относительно невелика, и головной мозг 
занимает лишь незначительную часть ее поло- 
сти. Висцеральный скелет образует большую 
часть Ч., подвижно связанную с черепной ко- 
робкой. Вторичные челюсти (maxilla et prae- 
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maxilla) располагаются в верхней губе и He- 
редко (у костистых рыб) подвижно прикреп- 
ляются только своими передними концами к 
обонятельной области Ч. Первичная верхняя 
челюсть также прикрепляется к Ч. только впе- 
реди. Позади она укрепляется на слуховой кап- 
суле 6. ч. лишь через посредство верхнего от- 
дела подъязычной дуги (ћуо-таапа ијаге), об- 
разующей подвесок для челюстей («гиостилия»). 
К подъязычной дуге позади прикрепляются 
кости жаберной крышки. Жаберные дуги ох- 
ватывают глотку и связаны снизу и впереди 
с подъязычной лугой посредетвом ряда непар- 
ных косточек. Все эти части образуют подвиж- 
ную систему, участвующую как в захватыва- 
нии пищи, так и в дыхательных движениях. 
У наземных позвоночных, как сказано, весьма, 
велики преобразования в области висцералљ- 
ного скелета. Челюстная дуга причленяется к 
Ч. самостоятельно («аутостилия»), а подъязыч- 
ная и жаберные дуги сохраняются лишь в виде 
незначительных образований, мало связан- 
ных с собственно Ч. (подъязычный аппарат и 
гортанные хрящи). Собственно черепная ко- 
робка была у древнейших наземных позвоноч- 
ных (у стегоцефалов) окружена таким же спло- 
шным панцырем из многих кожных костей, как 
и у многих древнейших рыб (стегальный череп). 
Этот наружный панцырь дополняет спинную 

стенку мозговой ко- 

робки (поскольку 

первичный скелет 

здесь недоразвивает- 

ся), а по бокам от 

последней отходит. 

В промежутке между 

черепной коробкой и 

наружным панцырем 

располагается жева- 

тельная мускулату- 
10 ра. У современных 
форм этот панцырь 
в значительной мере 
редуцирован — чис- 
ло костей меньше, 
он теряет характер 
сплошного покрова 
вследствие образова- 
ния окон—височных 
ям. Т. о. по бокам 
головы вместо сплош- 
ного покрова полу- 
чается сравнительно 
легкая рамка из ко- 
стных мостиков — височных дуг, укрепляю- 
щих верхнюю челюсть на осевом Ч. (зигаль- 
ный тип Ч.). 

У млекопитающих, как и у нек-рых рептилий, 
имеется только одна такая «скуловая» дуга и 
иногда кроме того еше глазнично-височная 
дуга. Кости челюстной дуги, образующие еще 
у многих рептилий и птиц до известной степени 
подвижную систему («стрептостилия»), теперь 
прочно соединяются с костями осевого Ч. В oco- 
бенности эпиптеригоид вполне входит в состав 
стенки Ч., образуя по бокам глазничной об- 
ласти кости, известные под названием алисфе- 
ноидов (млекопитающих), или большие. крылья 
клиновидной кости человеческого Ч. Верхне- 
челюстные кости (Maxilla и praemaxilla) прочно 
укрепляются среди других костей Ч., а у обе- 
зъян и у человека они срастаются между собой. 
Для млекопитающих вообще довольно харак- 
терно сокращение числа костей Ч. путем их 


Рис. 4. Крыша черепа стего- 
цефала: 1—septomaxill. (ћа- 
riale); 2—ртаетах аге; 3— 
лтах аге; 4 — ргаеѓгопёа1е; 
5—lacrimale; 6—frontale; 7— 
postorbitale; 8—postfrontale; 
9—intertemporale; 10—parie- 
tale; 11 зачатозат; 12— 
quadratum; 13 — tabulare; 
14—postparietale; 15—supra- 
temporale; 16—јигале. 
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срастания в нек-рые типичные комплексы. Так,. 
все 4 затылочные кости (ехосстрпала, basi- et 
supraoccipitale) срастаются между собой в одну 
затылочную кость, вполне охватывающую за- 
тылочную дыру и несущую пару затылочных 
бугров для сочленения с позвоночником. С этой. 
костью очень часто срастаются и покровные 
межтеменные кости (tabularia и розбрайе а, 
рыб и стегоцефалов), образующие тогда «чешую» 
затылочной кости. Окостенения слуховой кап- 
сулы (ргообсит и оріѕіһо- 
ticum-mastoideum) срастают- 
ся в одну каменистую кость 
(petrosum), к к-рой у чело- 
века прирастают и чешуйча- 
тая (squamosum) и барабан- 
ная (tympanicum), образуя 
височную (08 temporale) кость 
человеческого черепа. В глаз- 
нично-височной области ‘не- 
парные бази- и пресфеноид 
срастаются с парным алис- 
феноидом (эпиптеригоид реп- 
тилий) и орбитосфеноидом, 
образуя одну клиновидную 
(os  зрћепојдешт) кость с 
«большими» и «малыми» кры- 
льями. У высших обезьян и 


Рис. 5. Череп amne- 
рицы снизу: 1— 


хоаны; 2 — ляте- 
ральное окно 
(крыша нёба); 3— 
межитеригеаль- 
ная щель; 4—рђе- 
rygoid; 5 — proc. 
раго см; 6—ба- 
зиптеригиальный 
сустав; 7-—ачадта- 
tum; 8—ртос. cul- 
triformis;9— trans- 
versum; 10—ра- 
latinum; 11—%0- 
шег. 


стаются и птеригоиды. В обо- 
нятельной области несколько 
окостенений образуют pe- 
шотчатую кость (os ethmoi- 
deum) и несколько обонятель- 
ных раковин, прирастающих 
к решотчатой (ethmo-turbi- 
па а), а иногда также к HO- 
совой (naso-turbinale) и ино- 
гда к челюстной кости (maxillo-turbinale). 
Дно Ч., подостланное у рыб и у низших на- 
земных позвоночных длинным непарным па- 
расфеноидом и парным сошником, образует 
вместе с костями верхнего отдела челюстной 
дуги опору для крыши ротовой полости, так 
наз. первичное твердое нёбо, ограниченное 
снаружи челюстными и предчелюстными ко- 
стями. Обе пары ноздрей располагаются у рыб 
вне ротовой полости, обычно на спинной части 
обонятельной области головы. Только у двуды- 
шащих они лежат под верхней губой. У ам- 
фибий и низших рептилий пара «внутренних» 
ноздрей или первичные хоаны открываются у 
переднего края нёба между челюстными кос- 
тями и сошником. У нек-рых рептилий от че- 
люстных костей развиваются горизонтальные 
выросты, отгораживающие нек-рое простран- 
ство под обонятельной областью Ч., где откры- 
ваются хоаны. Эти выросты образуют зачаток 


" вторичного твердого нёба, к-рое отделяет верх- 


нюю дыхательную часть ротовой полости (duc- 
tus паѕо-рһагупсецѕ). Сошники срастаются M€- 
жду собой и образуют перегородку, разделяю- 
щую эту полость. Позади вторичного нёба она 
открывается посредством «вторичных хоан». 
Часть первичных хоан, связанная с Якобсо- 
новым органом, сохраняется в виде ‹«ога- 
тіпа incisiva». При дальнейшем развитии BTO- 
ричного твердого нёба в его состав входят так- 
же нёбные выросты нёбных костей, а иногда и 
крыловидные кости (крокодилы, киты), обычно. 
ограничивающие вторичные хоаны с боков. 

Ч. млекопитающих имеет довольно харак- 
терный общий вид. Челюсти сравнительно вы- 
сокие, основание Ч. широкое и глазницы раз- 


Й 
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двинуты (нет межглазничной перегородки). 
Характерно также довольно значительное раз- 
растание мозговой полости, благодаря чему 
Ч. позади глазниц приобретает округлую фор- 
му, а также и разрастание обонятельной об- 

: ласти. Для обезьян, 
и в особенности для 
человека, характер- 
но, наоборот, сокра- 
щение размеров обо- 
нятельного отдела, 
но тем более значи- 
тельное развитие моз- 


Рис. 6. Череп примитивной 
рептилии (гаттерии) с дву- 
мя скуловыми дугами, сбо- 
ку: 1—1топфаје; 2—postfron- 
tale; 3—рагефа]е; g—squa- 
mosum; 5 —ріегусоій; 6—qua- 
drat. jugale; 7 — jugale; 
83—ертрбегу соја; 9—верћ. in- 
terorbitale (неокостеневший); 


говой коробки, KO- 
торая надвигается 
сверху на глазницы 
и на обонятельную 
область, так что ре- 
шотчатая пластинка 
все более наклоняет- 


10—maxill. са, принимал нако- 


чец у человека горизонтальное положение. Че- 
люсти сокращаются, и ось, проходящая через 
лицевые части, становится у человека перпенди- 
хулярно к оси, проходящей вдоль основания Ч. 
Хрис. 4—9). | И. Шмальгаузен. 

Череп в антропологическом от- 
ношении. Для человека в сравнении со 
всеми другими жи- 
вотными характерно 
значительное разви- 
тие мозгового отдела 
Ч. (neurocranium) и 
сокращение его ли- 
цевого отдела (ѕріап- 
сһпосгапіот). Подан- 
ным Хора при под- 
счете в медиально- 
сагитальном разрезе 
площадь лица у 
человека составляет 
95—459 мозговой, 
тогда как у наибо- 
лее человекообраз- 
ной обезьяны—шим- 
панзе — отношение 
это достигает 100— 
130%. Вместимость 
мозговой полости 
(cavum cranii) взрос- 
лых людей варьи- 
рует примерно от 
1 000 до 2 000 смз, в 
большинстве случаев 
она приближается к 
1 350—1 550 смз. Em- 
кость Ч. 


Рис. 7. Череп млекопитаю- 


1 — 
inci- 


щего (собаки) снизу: 
ртаетах аге; 2—for. 
Зуи; 3—тахшШаге; 4—ра- 
latinum; 5-—хоаны; 6—for. 
opticum; 7—fissura orbitalis 
ѕир.; 8—јисаје; 9—for. ro- 
tundum; 10—for. ovale; 11— 


антропо- запатозат; 12 — слуховое 

морфных гораздо ни- ОИ 1 р ЕНИ 
A _ post; 4 — for. condyloid. 
0. для самцов го (hypoglossus); 15 — сопду!. 
риллы в среднем ок. оссірії.; 16—1Тог. occipitale; 


500 см?, для оранга 17—bulla tympani; 18—раѕі- 


_ Occipit.; 1Ј9—їог. lacerum 
И шимпанзе еще мӨнь- ац; 20—sphenoid; 21—pte- 
ше. С большой вели- гукоја. 


чиной мозга связан 
ряд важных морфол. особенностей человеческо- 
го Ч.: сильное развитие в высоту и округление 
свода; очень крупные теменные кости; выпук- 
лый лобный отдел, надвигающийся сверху на 
лицо; наклонное, а не вертикальное, как у дру- 
гих млекопитающих, расположение чешуи заты- 
лочной кости; выраженный перегиб книзу осно- 
вания. Сокращение висцеральной (лицевой) час- 
ти Ч.объясняется прежде всего далеко зашедшей 
редукцией зкевательного аппарата. Редукция 


эта сказывается в относительно малой величине 
зубов, неразделенных промежутками (диасте- 
мами), в укорочении и расширении нёбной дуги, 
в менее раздвинутом, чем у антропоморфных, 
расположении скуловых костей, в незначи- 
тельном выступании вперед верхней челюсти, 
в слабом развитии наружного костного релье- 
фа, в частности в отсутствии сагитального греб- 
ня, столь типичного для самцов гориллы, оран- 
га и частично шимпанзе. Многие характерные 
для человека черты в строении Ч., особенно 
его основания, стоят в связи с прямохождением 
и вертикальным направлением продольной оси 


Рис. 8. 


Рис. 9. 


Рис. 8. Схемы соотношений челюстного сочленения и 
слуховых косточек у рептилий: 1—депбаје; 2—согопоій.; 
з—ападга ши; 4—ргос. dorsalis; 5 —ргос. рагоіісиѕ; 6—sta- 
рез; 7—ех!гасоћипе Па; 8&—hyoideum; 9—5001а]е; 70—arti- 
culare; 11—апо\Чаге; 12 —ѕџргапешаге. 
Рис. 9. Схема соотношений челюстного сочленения и 
слуховых косточек у млекопитающих: 1—dentale; 2—cart. 
Меске!1; 3—ргос. articularis; 4—malleus (articulare); 5— 
incus (quadratum); 6—stapes; 7—hyoideum; 8—tympanicum 
(angulare); 9—proc. folianus (goniale}. 
тела. Сюда относятся: центральное расположе- 
ние затылочного отверстия (foramen occipitale 
magnum), выдвинутого вперед и наклоненного 
спереди назад, а не обратно, как у всех других 
млекопитающих; интенсивное развитие сосце- 
видных и шиловидных отростков; ослабление 
мускульного рельефа затылка, сказывающееся 
в исчезновении поперечного затылочного греб- 
ня. Из других специфических признаков чело- 
веческого Ч. следует отметить: сравнительно 
небольшую толщину костей и связанное с 
этим более полное, чем у остальных высших 
приматов, соответствие наружной формы Ч. и 
мозговой капсулы; относительно слабую выяв- 
ленность надбровных дуг; выступающий из 
плоскости лица костный нос; так наз. «антро- 
пинную» форму нижнего края грушевидного 
отверстия, выражающуюся в резкой границе 
между входом в носовую полость и верхней 
челюстью; наличие развитого подбородочного 
выступа. 

Наряду с различиями Ч. человека обнару- 
живает много общих черт с Ч. других прима- 
тов, особенно с Ч. узконосых обезьян Старого 
Света (окостеневающий наружный слуховой 
проход, отсутствие соприкосновения между 
скуловой и теменной костями в боковой стенке 
Ч., отсутствие третьего предкоренного зуба 
и др.). С филогенетической точки зрения особо 
интересны аналогии с африканскими человеко- 
образными приматами, прослеживающиеся по 
ряду второстепенных, эволюционно безраз- 
личных особенностей Ч. Так, в отличие от ази- 
атских антропоидов—гиббона и оранга—для 
человека, гориллы и шимпанзе характерно на- 
личие лобных пазух и широкого межглазнич- 
ного пространства (Вейнерт). Специально с 
шимпанзе человек сближается по форме и ве- 
личине лобных пазух, по отношению внутрен- 
ней и внешней длины Ч., по раннему исчезно- 
вению в процессе онтогенеза межчелюстной ко- 
сти, по очень частому (90—100 %) наличию 
«шиловидного отверстия» (foramen spinosum) 
в основании Ч. 
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Сопоставление данных сравнительной ана- 
томии, эмбриологии и палеоантропологии поз- 
воляет наметить основные пути филогении че- 
ловеческого Ч. В процессе антропогенеза не- 
сомненно имели место: увеличение общей ем- 
кости Ч., возрастание его вышины, расшире- 
ние и надвигание на висцеральную часть лобно- 
го отдела, развитие подбородочного выступа, 
формирование выдвинутого вперед костного 
носа, общая грацилизация всего облика Y., 
в частности уменьшение толщины костей, 
ослабление. прогнатизма (выступания челю- 
стей), редукция надбровья и затылочного рель- 
ефа. Весьма вероятно, что в ходе эволюции Ч. 
поперечные размеры мозговой капсулы увели- 
чивались несколько скорее, чем продольные; 
следствием этого была постепенная брахице- 
фализация человечества (см. Брахицефалия).Ч. 
ископаемых видов и родов семейства Homi- 
піаае — питекантропа, синантропа, неандер- 
тальского человека—по многим особенностям 
(емкость, высота свода, подбородок, рельеф и 
др.) занимают положение, промежуточное ме- 
жду антропоморфными обезьянами и современ- 
ными людьми. Свойственное взрослому чело- 
веку строение Ч. онтогенетически складывает- 
ся постепенно. Первичный перепончатый (при- 
мордиальный) Ч. человека не отличим от обе- 
зьяньего. Ко времени рождения емкость моз- 
говой капсулы достигает 350—400 см? (около 
25% емкости взрослого). Для Ч. новорожден- 
ного и младенца характерны также: очень ма- 
лые размеры лицевого отдела в сравнении с моз- 
говым (около 18%), тонкие кости, почти полное 
отсутствие мускульного рельефа, в частности 
надбровья, наличие неокостеневших соедини- 
тельнотканных участков (родничков), относи- 
тельно слабое развитие основания, пятиуголь- 
ная форма при рассматривании сверху, малое 
выступание костного носа и подбородка, на- 
личие лобного шва ит. д. Дальнейший рост от- 
делов Ч. неравномерен—висцеральная часть 
увеличивается и абсолютно и относительно го- 
раздо быстрее мозговой. Наиболее интенси- 
вен рост Ч. в течение первого года жизни, когда, 
длина его возрастает на 12 мм, ширина на 14 мм. 
К 12-му году ежегодный прирост обоих раз- 
меров падает до 1 мм. С 28—30 лет начинается 
зарастание (облитерация) швов между отдель- 
ными костями Ч. В старости происходит редук- 
ция альвеолярных частей челюстей, связан- 
жя с выпадением зубов. 

Различные нарушения нормального хода он- 
тогенеза приводят к возникновению аномаль- 
ных и пат. форм Ч. К ним относятся напр. 
микроцефалия, мањроцефалия, оксицефалия (см.). 
Ряд аномалий вызывается преждевременной 
облитерацией швов и вытекающим отсюда ком- 
пенсаторным ростом мозговой полости в одном 
направлении. Раннее зарастание венечного шва, 
приводит к башнеобразной форме Ч., сагиталь- 
ного—к крайне вытянутой «ладьевидной» (ска- 
фоцефалия). Односторонняя остановка роста 
влечет за собой образование резко асимметрич- 

. ного «косого» Ч. (плагиоцефалия). Искусствен- 
ные деформации Ч. зависят гл. обр. от действия 
на пластичную голову ребенка разных меха- 
нических факторов, обусловливаемых устройст- 
вом люльки, способами пеленания и переноса 
маленьких детей и т. д.— Половые различия Ч. 
выражены у человека менее резко, чем у других 
высших приматов. Ч. женщины меньше муж- 
ского по абсолютным размерам, но больше по 
отношению к росту и весу тела. По сравнению 


с мужчиной у женщины также тоньше кости, 
слабее развит мускульный рельеф на них, пря-· 
мее лоб, несколько менее выступают нос и под- 
бородок, круглее глазницы. Различия эти да- 
леко не абсолютны и ясно выявляются лишь 
при суммарных сравнениях черепных серий, 
относящихся к разным полам. 

Большое антропологическое значение имеет 
изучение расовых вариаций Ч. В работах 19 
и начала 20 вв. наибольшее внимание обращали 
на сравнение различных краниальных индек- 
сов, характеризующих черепные серии, принад- 
лежащие к отдельным современным или древ- 
ним этническим групнам человечества. Самым 
распространенным из этих индексов был т. н. 
«головной» (на живом) или «черепной» (на Ч.) 
указатель, предложенный шведским анатомом 
Андерсом Ретциусом и дающий отношение наи- 
большей (теменной) ширины Ч. к его наиболь- 
шей длине. Чрезмерное увлечение индексами 
привело краниометрию (см.) к отрыву от дру- 
гих методов исследования и придало ей фор- 
малистический отпечаток. В наст. время пере- 
довые антропологи СССР, Зап. Европы и Аме- 
рики учитывают при расовом анализе не только 
индексы, но и абсолютные величины черепных 
диаметров и углов, а также качественные «опи- 
сательные» признаки, не поддающиеся измере- 
нию (напр. степень развития надбровђа, глу- 
бину собачьей ямки, общий контур в погта 
verticalis и т. д.). Различия между Ч. основных 
человеческих рас идут преимущественно по 
линии второстепенных особенностей, не имею- 
щих большого эволюционного значения и не 
дающих основания для заключений о морфол. 
примитивности тех или иных из ныне живущих 
биол. разновидностей человечества. Если же 
различия эти и захватывают существенные эво- 
лютивные признаки, то распределение между 
отдельными расами «примитивных» и «прогрес- 
сивных» форм оказывается столь пестрым, что 
по совокупности особенностей Ч. ни одна из 
них не может быть поставлена «выше» ипи 
«ниже» другой. Напр. по степени выступания 
челюстей негроиды («чернал» раса) «примитив- 
нее» европеоидов («белых»); по наклону лба 
и развитию надбровья имеется диаметрально 
противоположное отношение. Велкого науч- 
ного основания лишены также популярные 
в фашистской Германии построения Гюнтера, 
Ленца, Дарре и др. о связи расовых особен- 
ностей Ч. (прежде всего головного указателя) 
сопределенными псих. качествами. н.Чебокеаров. 

У человека различают две групны черен- 
ных костей: кости черепной коробки (ossa cranii) 
и кости лица (ossa faciei). К первым относятся: 
затылочная кость (Os occipitale), клиновидная 
(оз sphenoidale), височные кости (ossa tempo- 
ralia), теменные (ossa рагіеќаіа), лобная (os 
frontale) и решотчатая кость (оз ethmoidale). 
К лицевым костям принадлежат: носовые кости 
(ossa nasalia), слезные кости (Ossa 1астипа Па), 
сошник (уотег), нижние носовые раковины 
(conchae nasales inferiores), верхнечелюстные 
кости (MaXillae), нёбные (Ossa palatina), скуло- 
вые (ossa zygomatica), нижняя челюсть (mandi- 
bula) и подъязычная кость (os hyoideum). Coe- 
динения этих костей чрезвычайно разнообраз- 
ны, все они за исключением нижней челюсти 
и подъязычной кости неподвижны. Форма ске- 
лета головы определяется соотношением вер- 
тикального, поперечного и продольного диа- 
метров и отклонением между мозговым и лице- 
вым Ч. Голова всей своей тяжестью покоится 
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на позвоночнике, с к-рым она, сочленяется в ал- 
ланто-затылочном сочленении. На Ч. разли- 
чают свод и основание. Первый соответственно 
выпуклой наружной поверхности (fornix cranii 
externus) имеет вогнутую внутреннюю поверх- 
ность (fornix. cranii internus). Основание Ч., 
состоящее из массивных, неправильной формы 
костей, также имеет внутреннюю поверхность 
(basis cranii interna) и наружную (basis cranii 
externa). Граница между сводом и основанием 
Ч. проходит от protuberantia occipitalis ex- 
terna в ту и другую сторону до азфетоп, отсюда 
к sutura squamoso-mastoidea и гребню скуло- 
вого отростка височной кости. Минует tubercu- 
lum articulare и по crista infraorbitalis доходит 
до sutura spheno-zygomatica; далее проходит 
по краю крыла клиновидной кости, ограничи- 
вающему сверху и снаружи fissura orbitalis, 
подходит к телу клиновидной кости, откуда, 
идя впереди основания крыловидного отростка, 
доходит с той и с другой стороны до rostrum 
sphenoidale. ; 

Онтогенез. В первую неделю развития 
имеется только зародышевый пузырек. На 
20-й неделе начинается закладка нервной сис- 
темы, сосудов, возникает амниотическая склад- 
ка, первичный сегмент. Обособляется головной 
отдел. В конце 1-го месяца имеются зачатки 
глаз и уха в виде небольшого выпячивания го- 
ловного отдела. Очень резкие соотношения: 
голова равна почти половине длины тела бла- 
годаря мощному развитию головного мозга. 
Шея отсутствует. На 2-м месяце темпы разви- 
тия замедляются, замечаются изгибы мозга; 
большие полушария загибаются кзади. Лицо 
начинает обозначаться во 2-й половине 2-го 
месяца у зародыша 15 мм; у зародыша 18 мм 


длины ясно виден нос. На 2-м месяце начинает. 


выпрямляться ушная раковина. Голова начи- 
нает выпрямляться, мозговой череп еще велик. 
Выступы отдельных частей Ч. перестают быть 
видимыми при наружном осмотре. К концу 3-го 
месяца, еще не заканчивается детализация форм 
головы. Мозжечок еще образует выпячивание. 
Большие полушария приближалотся назад. Го- 
ловной мозг новорожденного по внешности на- 
поминает мозг взрослого. В дальнейшем выра- 
батываются детали внутреннего строения. Ч. 
развивается из мезенхимы. Кости скелета го- 
ловы возникают: 1) из хрящевидного приморди- 
ального Ч., 2) из хрящевого остова жаберной 
дуги, 3) из кожно-слизистой области. 

Свод Ч. состоит из З областей. 1. Regio 
їгопёо-рагіефо-оссіріфа115; границы: впереди— 
верхний край глазницы, сзади—]. nuchae sup., 
с боков— 1. semicircularis зар. ossium pariet. 
2. Regio фетрогаНз—боковые отделы между 
1. semicircularis os. pariet. и arcus zygomati- 
cus с продолжением до incisura mastoidea. 
3. В своду из практических соображений Ky- 
приянов присоединяет и regio mastoidea. В co- 
став скелета те сто 1! гоп фо - рагтефо - 
occipitalis входят чешуя лобной кости, 
медиальные части обеих теменных костей и че- 
шуя затылочной. Чешуйчатая часть составляет 
главную часть лобной кости. Она своим темен- 
ным краем прилегает к обзим теменным костям 
посредством венечного шва и клиновидным 
краем (sutura spheno-frontalis) к большому 
крылу клиновидной кости. Наружная поверх- 
ность выпукла, с каждой стороны имеет бугор 
(tuber frontale). Над глазничными краями над- 
бровные дуги (arcus зарегс1Нагез), между ними 
переносица (glabella). На верхнем глазничном 


574. 


крае, на внутренней половине его, находятся. 
две вырезки: кнутри incisura frontalis, кнаружи 
incisura supraorbitalis; вместо последней бы- 
вает иногда отверстие (foramen supraorbitale).. 
Внутренняя поверхность гладкая, имеет 6. ч.. 
impressiones digitatae и juga сегергаћа, а также. 
Пахионовы ямки. Теменные кости—см. Temen- 
ная кость. Чешуйчатая часть составляет ббль- 
шую часть затылочной кости, она плоска, из-- 
нутри вогнута, снаружи выпукла и имеет тре- 
угольную форму; посредством затылочно-сос- 
цевидного шва (suturaoccipito-mastoidea) она со-- 
единнетса с сосцевидной частью височной кости, 
посредством sutura Јатраоіаеа—с обеими темен- 
ными. На внутренней (мозговой) поверхности 
чешуйчатой кости находится крестообразное 
возвышение (eminentia cruciata), верхние и 
боковые колена к-рого образуются бороздами,. 
нижнее же гребешком, идущим к задней ок- 
ружности большой затылочной дыры. В этих 
бороздах лежат венозные пазухи твердой моз- 
говой оболочки. В середине крестообразного: 
возвышения находится внутренний затылочный 
бугор (protuberantia occipitalis interna). Ha- 
ружнал поверхность чешуи затылочной кости 
делится посредством lineae nuchae super., иду- 
щих от наружного затылочного бугра, на две: 
части: верхнюю сравнительно гладкую тре- 
угольную часть (planum occipitale) и нижнюю 
шероховатую (planum писћаје). Но в lineae 
nuchae super., направляющихся к Margo mas- 
toidea, часто находятся дугообразно изогну- 
тые lineae nuchae supremae. От наружного за~ 
тылочного бугра идет к задней окружности 
большой затылочной дыры Crista occipytalis, 
от середины его идут параллельно lineae nu- 
chae sup., lineae nuchae іпѓег.—- Кости свода U.. 
состоят из двух пластинок—јапипа externa и 
lamina interna, между к-рыми заключено dip-- 
1оё, губчатое вещество, причем на различных 
участках @1рюё выражено различно, чем и объ- 
ясняется неодинаковая толщина костной стен-. 
ки. Наружная пластинка более толета и проч- 
на, чем внутренняя, чем и объясняется, что. 
внутренняя пластинка носит еще другое наз-. 
ванив—јЈапипа vitrea. | 

Regio temporalis. На скелете этой. 
области выражена planum temporale, состав- 
ленная чешуей височной кости, большими кры-- 
льями клиновидной, частью теменной и лобным 
отростком скуловой кости и скуловым отро- 
стком лобной; гребешком (crista и] габетрога- 
lis) площадка эта отделяется от planum in- 
іта:етрогаје. Эта площадка поставлена Ha- 
клонно по отношению к основанию Ч., вследст- 
вие чего между ней и скуловой дугой обра- 
зуется пространство, называемое височной 
ямой (fossa temporalis). Ниже гребня также 
имеется углубление—{о5за infratemporalis, SB- 
ляющееся как бы продолжением fossae tempo- 
ralis; оно сообщается с fossa грћепо-тах ахја, 
fossa ріегусо-рајайпа, с глазницей, чем и объ- 
ясняется распространение гнойников. Кость. 
состоит из трех слоев: наружной и внутренней 
пластинок и губчатого вешества между ними, 
но последнее выражено незначительно, велед- 
ствие чего кость истончена и из всех отделов Ч.. 
наименее устойчива. 

Regio mastoidea соответствует CKY- 
ловому отростку. Поверхность шероховатая, 
в середине ее имеется довольно гладкая пло- 
magka (trigonum Chipault), ограниченная свер- 
ху продолжением корня скуловой дуги, сзади—. 
crista mastoidea, спереди—верхне-задним  от-- 
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резком окружности рогі acustici externi. Прак- 
гическое значение треугольника состоит в том, 
что в пределах его производятся оперативные 
вмешательства. 

Наружное основание Ч. имеет два 
ютдела-—передний и задний. В пределах перед- 
ней части заключены: тело клиновидной ко- 
сти, processus basilaris затылочной, нижние по- 
верхности больших крыльев клиновидной ко- 
ети и часть височной. Эта часть имеет ряд OT- 
верстий, через к-рые проходят сосуды и нервы. 
Впереди crista lateralis (началом его является 
наружная пластинка process. pterygoidei, HAY- 
зцая затем к шиловидному отростку и сосцевид- 
ному отростку) лежит foramen ovale, кнутри 
в 0,5 см находится foramen caroticum internum 
и foramen lacerum anterius. Спереди и снаружи 
основания spinae angularis находится foramen 
spinosum, снутри—сапа 15 musculo-tubarius, с 
‘медиальной стороны гребня лежат porus ca- 
тойсиѕ externus и foramen jugulare; наконец 
Тоталиеп ѕёу1Іо-таѕіоіаеит лежит позади шило- 
видного отростка. Область, заключенная между 
cristae laterales, называется hilus, а средняя 
часть его—{юзза, gutturalis, т. к. составляет свод 
‘носоглотки. Кнутри от fossa infratemporalis 
лежит крыло-нёбная ямка (fossa рђегусо-раја- 
tina); боковой стенки нет, а имеется щель, CO- 
общающая обе смежные ямки. 

Fossa pterygo-palatina переходит в канал 
{canalis рђегуго-раја из), к-рый открывается 
на нижней поверхности твердого нёба; с помо- 
чцью foramen зрвепо-ра]а 1 пила имеется сообще- 
ние с носовой полостью. При помощи foramen 
rotundum крыловидная ямка сообщается со 
средней черепной ямкой, через fissura orbitalis 
пЁ. —с глазницей. 

Внутреннее основание Ч. состоит 
из трех отростков— переднего, среднего и зад- 
него. Передняя часть ограничена краем малых 
крыльев клиновидной кости и передним гребеш- 
ком турецкого седла. Средняя черепная ямка 
ограничена впереди краем малых крыльев кли- 
новидной кости и limbus sphenoidalis, сзади — 
верхним краем пирамидки височной кости и 
стенки турецкого седла. В средней части рас- 
положены foramen opticum (а. ophthalmica и 
п. opticus), fissura orbitalis sup. [пп. oculomo- 
-torius, trochlearis, abducens, ophthalmicus (I п. 
trigemini)]}, foramen rotundum [n. maxillaris 
(II n. trigemini)], foramen ovale [n. mandibu- 
laris (III n. trigemini)], foramen spinosum (а. 
meningea med.), foramen lacerum anterius (n. 
petrosus гпрегће.).—Заднна черепная ямка впе- 
"реди ограничена верхним гребнем пирамид и 
спинкой турецкого седла, а сзади—горизон- 
тальной ветвью етіпепііае cruciatae internae 
ossis occipitalis; в центре расположено foramen 
occipitale magn., через к-ров проходит продол- 
товатый мозг с артериями. На задней поверх- 
ности пирамиды располагается meatus audi- 
torius internus (пп. facialis, acusticus); кроме 
того имеются еще следующие отверстия: fora- 
теп lacerum post. (IX, X, ХІ пары черепных 
нервов, у. jugularis, а. mening. розђ.), foramen 
condyloideum ant. (п. её у. hypoglossi), foramen 
-mastoideum. 

М ягкие ткани по областям располага- 
ются след. образом. В гето fronto-parieto- 
-occipitalis кожа значительной толщины, на 
“большом протяжении покрыта волосами, CO- 
держит большое количество сальных желез; 
подкожная жировая клетчатка пронизана ря- 
‚дом волокнистых перемычек, которые соеди- 
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няют очень прочно кожу с глубжележащим 
сухожильно-мышечным слоем. Далее идет са- 
lea аропеџгобса—сухожилљнов растяжение, 06- 
mee как для m. frontalis, так и для m. оссірі- 
talis. Спереди оно начинается с надбровных дуг, 
processus frontalis maxillae, у корня носа; сза- 
ди—на чешуе затылочной кости, над lin. nu- 
срае зарег. Верхняя поверхность апоневроза, 
соединяется с. предыдущим слоем соединитель- 
нотканными перемычками, нижняя поверхность 


и М ниття и 
= х 
~S > сы 


== 


— 


Рис. 10. Сосуды и нервы головы сбоку: 1—п. ос- 
сір. major; 2—а. occipitalis; 3—0. оссір. minor; 
4—тат. auric. post. п. facialis; 5—0). вїегпо-сіеі- 
до-таѕіоі деј5; 6—п. facialis; 7—а. et у. temporalis 
superficialis; 8—0. auriculo-temporalis; 9—ram. 
front. a. temp. superf.; 10—п. lacrimalis; 11—п. 
supraorbit.; 12—a. supraorbit.; 13—ram. pariet. a. 
tempor. superf. 


прилежит к рыхлой клетчатке, по бокам mepe- 
ходит в височную область и теряется в клетчат- 
ке щеки. Подапоневротическая клетчатка OCO- 
бенно выражена в своде. Наконец идет надко- 
стница, соединенная с костью рыхло, за исклю- 
чением мест швов. В regio temporalis мягкие 
ткани имеют след. слои: тонкая кожа, менее 
прочная, соединенная с слоем жира, под к-рым 
располагается fascia superficialis, по существу 
истонченное продолжение galeae aponeuroticae, 
далее идет fascia фетрогаПз— прочный височ- 
ный апоневроз. Поднадкостничный слой очень 
слабо выражен и надкостница непосредственно 
прилегает к кости. 

На голове имеется довольно развитая сосу- 
дистая сеть; основные артериальные ство- 
лы: а. supraorbitalis, а. frontalis, а. superficia- 
lis, а. auricularis posterior, а. occipitalis; эти 
сосуды находятся B regio fronto-parieto-occipi- 
talis, a. temporalis superfic.—B regio temporalis 
(рис. 10—12). Венозная система располагается 
в три яруса: вены кожи, вены атрјов, синусы.— 
Нервная система. Нервы сопровождают 
артерии (п. frontalis, п. auriculo-temporalis, р. 
supraorbitalis, пп. temporales profundae ant. еї 
розђ.).—Лимф. сосуды собираются в несколь- 
ко групп лимф. желез: 1} в области gl. parotis— 
собирают лимфу с переднего отдела области; 
2) сзади и под углом ушной раковины нахо- 
дится другая группа желез и наконец 3) третья 
группа, желез находится у места прикрепления 
та. trapezii (рис. 13). 

В полости Ч. вмещается головной мозг с его 
оболочками и сосудами, причем в передней че- 
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репной яме внутреннего основания Ч. распола- 
гаются лобные доли мозга, в средней—височ- 
ные, в задней —мозжечок, продолговатый мозг, 
начала нервов и сосуды. 

Тип Ч. определяется соотношением попе- 
речного и продольного диаметров. Поперечный 
размер берется на уровне tubera рагіеѓа1іа, 
а продольный—между protuberantia occipita- 
lis ежегпа и glabella. Для вычисления череп- 
ного показателя длину принимают равной 100, 
а ширину выражают в процентах, и т. о. вычи- 


ширинах 100 
сление производится по формуле а. 


Различаются Ч. длинноголовые (долихоцефа- 
лы), показатель к-рых =74,9 и меньше; сред- 
неголовые (мезоцефалы) с показателем от 75,0 


до 79,9; круглоголовые (брахицефалы) с пока- . 


зателем от 80,0 и выше. Указатель высоты вы- 


А высотах 100, 
числяется по формуле i=— ана ~» ВЫСОТА, 


черепа-—вертикальный размер от basion (пе- 
редняя средняя точка ‘большого затылочного 
отверстия) до темени. При показателе выше 
75,0—4. высокий (гипсицефал); 70,0—75,0—ор- 
тоцефал; ниже 70,0—платицефал. Кроме того 
при определении типа Ч. следует учитывать, 
куда обращена большая его масса: в сторону 
лобного или затылочного отдела, причем ориен- 
тиромслужит linea біаигіси]јагіѕ--вертикальная 
линия, соединяющая наружные слуховые про- 
ходы. Если главная масса мозгового Ч. нахо- 
дится впереди этой линии, то Ч. носит название 
фронтипетального, если сзади — окципитопе- 
тального. Типы Ч. имеют большое значение, 
т. к. этим типам отвечают различные типы его 
содержимого: напр. у долихоцефалов основание 


ЗА 
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Рис. 11. 


‚Сосуды и нервы затылочной области: 
1—та. occipitalis; 2—п. occipitalis major; 3-а. ос- 
срна; 4—п. occipitalis minor; §—trunci post. 


nn. cervic.; 6—m. trapezius; 7—m. sterno-cleido- 
mast.; 8—т. splenius; 9—прикрепление m. trapezii 
к linea nuchae sup.; 10—а. auricularis post. 


Ч. вытянуто в длину, соответетвенно имеет 
место смещение отверстий для сосудов и нервов. 

Пороки развития костей Ч. ветре- 
чаются довольно часто, но практическое зна- 
чение имеет гл. обр. частичное недоразвитие 
костей Ч., влекущее за собой образование т. н. 
мозговых грыж; из других неправильностей 
черепных костей следует отметить aplasia cra- 
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nii, выражающуюся в недосталке окостенения 
черепных костей. Причиной такой аномалии 
считают рахит. Лечение сводится к усиленному 


Рис. 12. Сосуды и нервы лобной области: 1—гат. 
pariet. а. tempor. superfic.; 2—гат. front. а. tem- 
por. superfic.; 3—n. lacrimalis;, 4—a. tempor. su- 
perfic.; 5-—п. infratrochlearis; 6—а. angularis; 7— 
arcus palpebr. inf.; 8—arcus рајребг, sup.; 9—n. 
lacrimalis; 10—п. supratrochlearis; 11—n. fronta- 
lis et а. front.; 12—а. et n. supraorbitalis; 13—m. 
frontalis. 


питанию таких детей. Обратную и более важ- 
ную во всех отношениях клин. форму пред- 
ставляет преждевременное окостенение череп- 
ных костей, влекущее за собой недостаточную 
емкость полости Ч. с последующей остановкой 
развития мозга--микроцефалия (см.). 
Врожденные расщелины Ч. обусловливают 
грыжевидные выпячивания содержимого Ч. 
через дефект в черепных костях. Различают 
передние и задние гры жи. Передние расно- 
лагаются по линии, соединяющей лицевые ко- 
сти с черепными. Смотря по направлению гры- 
жевого канала, среди передних грыж разли- 
чают носо-лобную, носо-решотчатую и носо- 
глазничную. Задние грыжи располагаются 
строго по средней линии Ч., выше или ниже 
protuberantia occipitalis. В зависимости от Xa- 
рактера содержимого грыжи делятся на епсе- 
рћајосеје, если содержимое состоит из мозгового 
вещества, ћудгепсерћајосеје, когда среди моз- 
гового вещества имеется полость, содержащая 
спинномозговую жидкость, и наконец ћудго- 
meningocele, грыжа одних мозговых оболочек, 
к-рые заключают в себе мозговую жидкость. 
Полагают, что все эти формы происходят от 
епсерћајосувђосеје и представляют собой толь- 
ко отдельные этапы в развитии мозговых грыж. 
Клинически передние грыжи сказываются на- 
личием опухоли, располагающейся по окруж- 
ности корня носа, у внутреннего или наружного 
угла глаза. Опухоль обычно не достигает ве- 
личины апельсина; кожные покровы над ней 
то вполне нормальны то истончены. Опухоль 
до некоторой степени сжимаема. При натужи- 
ваниях опухоль напрягается, увеличивается 
в объеме. Передние мозговые грыжи встреча- 
ются в 3 раза чаще задних; задние достигают 
иногда громадных размеров и имеют обычно 
ножку. Диференцировать мозговые грыжи при- 
ходител гл. обр. от кровоизлияний, кровяных 
опухолей новорожденных, дермоидных кист 
и ангиом. Расположение в области теменных 
бугров, невправимость, отсутствие костного 
валика говорят за кровяную опухоль. Дермо- 
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идные кисты располагаются исключительно у 
родничков, где мозговые грыжи никогда не 
встречаются. Трудно бывает различить перед- 
ние мозговые грыжи от ангиомы, однако место- 
положение в области стреловидного шва, на- 
личие иногда сосудистых шумов, более ясная 
пульсация помогают отличить ангиому. Тече- 
ние мозговых грыж всегда неблагоприятно: 
рано или поздно носители их обречены на, ги- 
бель. Консервативные методы лечения теперь 
оставлены как не достигающие цели, однако 
и радикальное вмешательство не дает хороших 
результатов: Петров на 146 случаев, подверг- 
шихся операции, насчитывает до 40% смертно- 
сти. Особенно неблагоприятны передние гры- 
жи. Обычное осложнение, к-рое губит опери- 
рованных,— это гнойный менингит. Оператив- 
ное мероприятие дол- 
жно сводиться BO- 
первых к удалению 
грыжевого содержи- 
мого и во-вторых к 
закрытию дефекта. 
Первый этап не пред- 
ставляет затрудне- 
ний, за исключением 
наличия в грыжевом 
мешке мозга, когда 
удаление невозмож- 
но. Закрытие дефек- 
та производится или 
только кожными по- 
кровами или с по- 
мощью костно-над- 
костничного лоскута 
на ножке, взятого по 
соседству из обла- 
сти надбровных дуг, 
где кость довольно 
толста, так что нет 


Рис. 13. Лимфатические со- 
суды и регионарные лимф. 
желевы головы: 1—-121. occi- 
раје; 2—161. auric. post.; 
3—101. сегуіс. ргої.; 4—trun- 
cus lymphaticus jugularis; 


FA EREN int RA SE опасности вскрыть 
8 Че auric. ant. ` Черепномозговую по- 
лость. 


Повреждения костей Ч. составляют 
важную главу клин. хирургии не только сами 
по себе, но и по тем осложнениям, к-рые столь 
часто их сопровождают. Обычно ушибы костей 
Ч. являются результатом внешнего тупого на- 
силия. Сами по себе ушибы костей не имеют 
большого значения, но они нередко сопровож- 
даются шоком, внутричерепными кровоизлия- 
ниями. Обычно, если дело касается только уши- 
бов покровов Ч., в области ушиба имеется ог- 
раниченная припухлость, болезненная при дав- 
лении, или скопление крови—гематома, к-рая 
под влиянием покоя и холода быстро рассасы- 
вается. Ушибы же, сопровождающиеся сотря- 
сением мозга или кровоизлиянием, протекают 
с мозговыми явлениями: в первом случае с по- 
терей сознания, к-рое быстро проходит и не 
оставляет последствий, во втором случае по- 
мимо потери сознания, к-рое может держать- 
ся долгое время, они сопровождаются мест- 
ными очаговыми явлениями: судорогами, па- 
резами, параличами и т. п. Лечение в данном 
случае должно сводиться к абсолютному по- 
кою, при нарастании явлений к декомпрессив- 
ной операции. Нередко ушибы осложняются 
и переломами костей.--Р а н ы костей Ч. Berpe- 
чаются в практике довольно часто, особенно в 
военное время. Раны бывают колотые, резаные 
или рубленые. Анатомически различаются ра- 
ны линейные или лоскутные. Следует также 
различать раны, не проникающие в полость Ч., 
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и раны проникающие. Последняя разновид- 
ность ран обычно протекает с осложнениями. 
Ушибленные раны встречаются чаще ран ре- 
заных. Они имеют уже характер перелома со 
смещением отломков, иногда с глубоким внед- 
рением их в полость Ч. В практике военного 
времени наиболее часто встречаются огне- 
стрельные раны Ч.; их можно разделить на две 
основные группы: не проникающие в полость 
Ч. и раны проникающие. 

Разница между ними очень существенная, 
т. к. во втором случае немедленно же после по- 
вреждения выступают на сцену осложнения, 
иногда безусловно смертельные. Эти ранения 
заслуживают внимания тем, что обычно до 70% 
таких раненых погибают на поле сражения 
(Разумовский). Непроникающие ранения ле- 
чатся как обычные ранения мягких тканей с 
учетом особых условий расположения galeae 
аропеџго сав, к-рая при нагноительных про- 
цессах предрасполагает к затекам. Внешний 
вид огнестрельных ранений костей Ч. весьма 
разнообразен. Различают несколько видов 
черепномозговых ранений: ранения на близ- 
ком расстоянии, которые благодаря гидроди- 
намическому действию разбивают Ч. и мозг в 
куски, и ранения на более ‘далеких расстоя- 
ниях, при которых различают два вида ран: 
а) так наз. тангенциальные раны, более по- 
верхностные, образующие в Ч. и мозгу жо- 
лоб; б) так наз. диаметральные, пробивающие 
Ч. и мозг по одному из длинных диаметров, 
причем получается либо сквозное ранение либо 
слепое. Раненые в Ч. погибают в первое время 


или от разрушения важных для жизни центров 


или от сотрясения мозга; в более поздние сро- 
ки—от воспалительных процессов мозга и его 
оболочек. При тангенциальных ранениях необ- 
ходима тщательная первичная обработка, с уда- 
лением осколков, инородных тел, освежением 
кости, мозга, покровов, с зашиванием наглу- 
хо, при условии поступления раненого не позд- 
нее 12 часов. В остальных случаях—откры- 
тый способ лечения. При сквозных. ранениях 
существуют два метода лечения: консерватив- 
ный и оперативный, преимущество. все же за 
последним, при к-ром, если он производится 
в первые 8—12 часов, удаляются осколки KO- 
стей, инородные тела, чем предупреждаются 
последующие осложнения. Консервативное ле- 
чение показано в случаях позднего поступления 
раненых без наличия мозговых осложнений. 
При ранениях Ч. особенно резко проявля- 
ется разница между входным и выходным от- 
верстиями: входное отверстие круглое, неболь- 
ших размеров; выходное более значительных 
размеров, с поврежденными, растреснутыми, 
размятыми краями. Клин. картина огнестрель- 
ных повреждений костей Ч. крайне разнооб- 
разна и в высшей степени пестра в своих про- 
явлениях. Иногда все признаки выражены 
очень слабо, а раненый падает моментально 
мертвым. Между этими крайностями наблюда- 
ется целый ряд промежуточных степеней. 
Переломы Ч. Переломы свода Ч. встре- 
чаются чаще переломов основания. По Мурнею 
(Murney) это отношение выражается в 77% 
и 23%, по Духанину—в 87 фи 13%. Они могут 
быть в результате прямого или непрямого на- 
силия. В первом случае перелом происходит 
на месте действия насилия; при переломах от 
непрямого насилия дело идет о сдавлении Y., 
причем целость его нарушается вне точек при- 
ложения силы. Различают переломы полные и 
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пополные. В первом случае дело идет о nepe- 
ломе laminae vitreae, в то время как lamina 
externa остается неповрежденной, а во втором 
случае перелом распространяется на обе пла- 
стинки. Клинически при неполных переломах 
без мозговых явлений такой перелом легко 
принять за ушиб, и только рентген. снимок 
дает истинную картину повреждения, почему 
и следует при всяком ушибе Ч. производить 
рентген. снимок, чтобы предупредить впослед- 
ствии мозговые осложнения (эпилепсия). С 
анат. точки зрения переломы делят на: а) ли- 
нейные, б) множественные, в) звездчатые, 
г) оскольчатые, д) окончатые и е) переломы 
с раздроблением. Осложнения, бывающие при 
переломах черепного свода, проявляются пре- 
жде всего во внутричерепных кровоизлияниях 
и сдавлениях. Клиническая картина переломов 
черепного свода весьма разнообразна: иногда 
она выражена очень слабо, иногда же дело 
кончается смертью на месте. Местные призна- 
ки перелома состоят в болезненности извест- 
ного участка черепной. крышки, в кровоизлия- 
нии и кровоподтеках на месте перелома и в 
ближайшем к нему соседстве. При ощупыва- 
нии, если перелом не осложненный, можно на- 
щупать вдавление или выступ отломка, а ино- 
гда и подвижность отломка. При открытых пе- 
реломах дело обстоит проще. Общие признаки 
перелома костей черепного свода сводятся к яв- 
лениям тяжкого повреждения: рвота, редкий 
напряженный пульс, судороги, параличи, не- 
держание мочи и кала, стерторозное дыхание, 
неравномерное расширение зрачков, полная 
потеря сознания. Лечение должно сводиться 
при неправильном положении осколков или 
явлениях сдавления мозга, к удалению осколков 


оперативным путем. При трещинах без мозго- · 


вых явлений лечение должно быть консерва- 
тивное—покой, холод на голову. Значительно 
труднее диагноз устанавливается при перело- 
мах от непрямого насилия, когда приложение 
силы— на одном месте, а перелом—на другой 
стороне; это т. н. переломы par contre-coup. 
В этих случаях имеется нарушение кости или 
разрыв сосуда, напр. а. meningeae mediae, на 
стороне, противоположной удару. В данном 
случае явления со стороны мозга и рентген. 
исследование должны указать место поврежде- 
ния. При тяжелых мозговых явлениях показа- 
но оперативное вмешательство согласно очаго- 
вым явлениям. 

Переломы основания Ч. в большей части 
случаев представляют довольно типичную клин. 
форму. Линия перелома может итти в направ- 
лениях продольном, поперечном, диагональ- 
ном или кольцевидном. Смещение отломков 
обычно незначительное. Клинически перелом 
основания Ч. характеризуется прежде всего 
признаками тяжелого повреждения и притом 
мозгового характера: общим тяжелым состоя- 
нием потерпевшего, явлениями ушиба или сдав- 
ления мозга, бессознательным состоянием, стер- 
торозным дыханием, изменением пульса. Осо- 
бенно важное значение имеет кровотечение из 
носа, уха и орбит. Кровотечение из орбиты вы- 
ражается в появлении подконъюнктивальных 
экхимозов. При переломах основания Ч. по- 
вреждение может касаться только кости, и вэтих 
случаях мы имеем указанные выше явления. 
Иногда же эти переломы осложняются разры- 
вом твердой мозговой оболочки, в результате 
чего иногда появляются истечения церебро- 
спинальной жидкости из уха, носа и даже вхож- 
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дение воздуха в полость Ч. и желудочка велед- 
ствие пульсаторных колебаний мозга и приса- 
сывания воздуха из этих полостей, что также 
нередко ведет к инфекции и менингиту. Иногда 
разрыв твердой мозговой оболочки бывает на- 
подобие клапана, к-рый временами закрыва- 
ется, а временами при сильном натуживании 
открывается и ведет к обильным истечениям 
жидкости. Предсказание в высшей степени 
серьезное. Случаи без осложнений лечатся кон- 
сервативно—покой, лед на голову. При ослож- 
нениях мозговыми явлениями некоторые ре- 
комендуют оперативное вмешательство, выра- 
жающееся в декомпрессии. Спасокукоцкий 
предложил при травмах Ч. делать массивные 
(500—600 см?) кровопускания, дающие очень 
быстро и надежно улучшение общего состоя- 
ния, исчезновение головной боли. 

Воспалительные заболевания 
костей Ч. могут быть острыми и хрониче- 
скими. Острые воспалительные процессы здесь 
проявляются в виде 1) острого периостита, 
2) острого остеомиелита и 3) острого воспале- 
ния вен черепных костей. Причиной острого 
периостита бывает или травма или пря- 
мой переход процесса, с покровов или со сторо- 
ны полости Ч. Местно имеется картина либо 
абсцеса либо флегмоны. Отечность обычно бы- 
вает значительных размеров, но никогда не 
переходит границы прикрепления galeae apo- 
пеигойсае. Предсказание благоприятное.—Ле- 
чение обычное для острых гнойных процес- 
сов с контрапертурами на уровне прикрепле- 
ния galeae аропеигойеае.—Острый остеоми- 
ели т бывает результатом либо прямого пе- 
рехода воспалительного процесса с надкостни- 
цы либо проявлением инфекционного остео- 
миелита. Анатомически дело сводится к омер- 
твению известного участка кости с последую- 
шей секвестрацией некротизированной кости. 
Особенностью является то, что иногда процесс 
не отграничивается и секвестрация не насту- 
пает, поэтому течение бывает продолжитель- 
ным; в этих случаях лечение должно быть 
консервативным, а оперативное только в слу- 
чаях полной секвестрации.—В оспаление 
вен черепных костей является последстви- 
ем особенно бурно протекающего нагноения 
мягких частей черепа либо как осложнение 
трсмбоза с нагноением мозговых синусов. 
Клинически протекает при явлениях общего 
сепсиса, с мозговыми явлениями. Предсказа- 
ние плохое. 

Из хрон. воспалительных процессов встре- 
чается tbc, протекающий либо в виде HH- 
фильтрационно-прогрессирующей формы с об- 
разованием грануляций, либо секвестральной 
с образованием мелких секвестров, либо пер- 
форационной, когда разрушаетея вел толща 
кости. Клинически ђе черепных костей дает 
особенно ясную картину в тех случаях, где 
дело доходит до образования холодного нары- 
ва и последующих свищей.--Сифилис ко- 
стей Ч. встречается довольно часто; по дан- 
ным нек-рых авторов гуммозное поражение ко- 
стей Ч. наблюдается в 19—20% всего числа ко- 
стных проявлений сифилиса. При этом встре- 
чаются все формы костного поражения: Osti- 
tis, регіоѕійіїѕ gummosa, секвестры ит.д. Весьма 
характерным является то, что при сифилисе 
наравне с процессами разрушительного свой- 
ства кость проявляет значительные регенера- 
торные способности, в результате чего полу- 
чает очень характерный вид: с одной стороны, 
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кость представляется изъеденной, разрушен- 
ной, а, с другой стороны, —усаженной кост- 
ными наростами, буграми и т. д. Предсказание 
в общем благоприятное. Распознавание сифи- 
лиса черепных костей производится по данным, 
характерным для сифилиса костей вообще.— 
Актиномико з черепных костей встречает- 
ся редко. Клин. картина сводится к призна- 
кам хронически протекающего воспалитель- 
ного поражения костей Ч. при наличии в мяг- 
ких тканях характерного актиномикотического 
инфильтрата с его отделяемым. Лечение сво- 
дится к приемам оперативного и медикамен- 
тозного характера. 

Опухоли костей Ч.бывают то первичными, 
причем исходным пунктом их является сама 
кость, то вторичными, причем опухоль пере- 
ходит на кость или из покровов или со стороны 
содержимого черепа. Из первичных опухолей 
встречаются экзостозы и остеомы; растут мед- 
ленно, особых субъективных расстройств не 
вызывают; если же они развиваются в полость 
Ч., то могут вызывать мозговые явления. Хо- 
лестеатомы Ч. встречаются чаще в височной 
кости. Холестеатома представляет собой опу- 
холь перламутрово-белого цвета, характерной 
рассыпчатой консистенции, мягкую наощупь. 
Микроскопически находят массы ороговев- 
шего эпидермиса с примесью кристаллов хо- 
лестерина и жирных к-т.—Особо нужно OTME- 
тить встречающиеся кистовидные образования, 
носящие название sinus рег! сгап 11. Под 
этим именем подразумевают кистозное образо- 
вание, содержащее венозную кровь. Образо- 
вание это лежит между костью и надкостницей 
и находится всвязи с содержимым Ч. Этиология 
. этого заболевания не ясна. Лечение обычно 
оперативное, но представляющее известные 
технические трудности, т. к. приходится 60- 
роться с кровотечением из вен черепных костей. 
Удобнев всего произвести трепанацию с пере- 
вязкой приводящих сосудов. Однако описаны 
случаи, где кровбтечение было остановлено мы- 
шечной тампонадой. 

Из злокачественных опухолей костей Ч. 
встречается р а к, который является вторич- 
ным. Поражение костей носит ползучий харак- 
тер. Анатомически имеет вид неглубокой язвы 
с развороченными краями и неровным дном. 
Сарко ма костей черепа оказывается или 
первичной костной, выходящей действительно 
из кости, или вторичной—в результате про- 
растания опухоли из полости черепа или из 
покровов. Встречаются круглоклеточные и ве- 
ретенообразные саркомы, саркомы сосуди- 
‚стого и миксоматозного строения. Саркомы, HC- 
ходящие из надкостницы, более плотного стро- 
ения; саркомы, исходящие из аіріоё, более 
мягкие. Саркомы, развивающиеся из костного 
отдела, имеют свойства остеосарком. Наконец 
встречаются миелогенные саркомы; они име- 
ют капсулу и окружаются разросшейся над- 
костницей. Клинически нужно отметить, что 
саркомы отличаются большими размерами и 
весьма незначительной наклонностью к рас- 
паду. Лечение сводится к оперативному вме- 
шательству. 

Редко в костях черепа встречаются эхино- 
кокки. Наблюдались случаи эхинококка висо- 
чной, лобной мышцы, sinus frontalis, sinus 
ethmoidalis. Во всех этих случаях дело дохо- 
дит до узуры кости и до прорастания опухоли 
в полость черепа. Лечение сводится к удалению 
кисты. А. Бакулев. 
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ЧЕРНИ Адальберт (Adalbert Czerny; род. в 
1863 г.), выдающийся клипицист-педиатр, осно- 
ватель целой педиатрической школы; род. в 
Галиции, учился в Праге, где защитил диссер- 
тацию в 1888 г. и 7 лет был ассистентом ƏN- 
штейна. Уже в это время, по словам Фишля, 
обнаруживал выдающиеся способности и бле- 
стящий ум.В 1893 г.—приват-доцент, в 1894 г. 
получил кафедру в Бреславле. В 1910 г.— 
профессор в Страссбурге и с 1913 г. заместил 
Гейбнера в Берлине на кафедре, к-рую он с 
блеском возглавлял до 1932 г., когда по воз- 
расту должен был выйти в отставку. Большой 
клиницист, он особенно известен работами по 
физиологии и патологии пищеварения и обмена 
веществ у детей, первый ввел понятие о pac- 
стройствах питания и разработал их классифи- 
кацию. Ему педиатрия‘ обязана, восстановлени- 
ем понятия «диатезы» и выделением клиники 
эксудативного диатеза. В Германии большой 
популярностью пользуется его книга «Der 
Arzt als Erzieher des Kindes» (Lpz.— Wien, 1908), 
переведенная на русский язык (М., 1928). Hapa- 
ду с большой наблюдательностью и знанием 
ребенка Ч., в соответствии с реакционными 
установками буржуазной педагогики, находит 
возможным допускать телесное наказание как 
воспитательный прием и, так сказать, узако- 
нивать употребление сосок у грудных детей. 
Основной труд его «Des Kindes Ernährung, 
Ernährungsstörungen und Ernährungstherapie» 
(Leipzig — Wien, 1906) издан в сотрудниче- 
стве с проф. А. Келлером в 1906—18 гг. (2-6 
изд., 1928). 

ЧЕРНИ ОПЕРАЦИЯ (Leopold Czerny) приме- 
нялась для фиксации матки к брюшной стен- 
ке при выпадениях матки, отклонениях и за- 
гибе ее кзади как заключительный акт опе- 
ративного вмешательтева по поводу BOCHA- 
лительно измененных придатков матки. Брю- 
шная полость вскрывается низким срединным 
разрезом. В нижней части брюшной раны про- 
водят 2—3 шва через апоневроз, брюшину и Ne- 
реднюю поверхность матки у ее дна (рис. 1). 
Брюшная полость закрывается обычным спо- 
собом. В результате этой операции матка ока- 
зывается фиксированной к передней брюшной 
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стенке высоко над симфизом. Такое нефизиол. 
положение матки не отражается на ее функции. 
ой фиксацией матки к 
брюшной стенке воз- 
можны серьезные ос- 
ложнения во время 
беременности и родов 
(см. Вентрофиксация). 
Серо-серозное сраще- 
ние между маткой 
и брюшной стенкой 
может растягиваться, 
вследствие чего обра- 
зует тяж, что причи- 
няет боли на месте 
фиксации; такой тяж 
может служить при- 
чиной ущемления ки- 
шок (рис. 2). В связи 
с этим операция Чер- 
ни при выпадениях 
и переднюю поверхность матки заменяется теми 
матки (операция В. Стегпу). мөтодами, при кото- 
рых фиксация производится более широко и 
прочно (экзогистеропексия по Кохеру, coli- 
fixura uteri по Бумму). В виду возможных 
осложнений во время беременности и родов при 
операции Черни желательна перевязка труб. 
Поэтому в чадородном возрасте операции Ч. 
следует предпочесть такой метод, к-рый гаран- 
тировал бы сохранение полной подвижности 


Рис. 1. Два шва проведены 
через апоневроз, брюшину 


Рис. 2. Ушемление петли тонких кишок серо-се- 
розным тяжом между маткой и брюшной. стегкой 
после операции L. Czerny. 


матки (операция Джильяма, Александер-Адам- 
са); при опущении матки эти операции следует 
обязательно сочетать с пластическими опера- 
циями на тазовом дне. 

ЧЕРНИКА (Vaccinum myrtillus Т..), кустар- 
ник сем. брусничных, достигающий до 50 см 
вышины, со светлозелеными, опадающими на 
зиму лиетьями. Цветки имеют зеленоватый вен- 
чик с розовым оттенком. Применяются ягоды, 
Fructus Мути Ш, Вассае Myrtilli (Ф УП), ma- 
ровидные, величиной с горошину (3—5 мм в 
поперечнике), 5- или 4-гнездные, сочные, чер- 
ные с синеватым налетом (см. рие.). Запах сла- 
бый, кислотный. Вкус приятный, кисловато- 
сладкий, созревают в июле-августе. Ч. ветре- 
чается в северной и средней частях Европы, в 
средней и северной частях РСФСР, в УССР, 
БССР и ЗСФСР. Собранные ягоды провяливают 


на воздухе, а затем сушат в печах или в специ- 
альных сушилках. Составные части ягод: 78% 
воды, 1,7% свободных к-т (яблочной и лимон- 
ной), 5% сахара, 12,3% зерен, 1% золы, кра- 
сящие вещества, растворимые в воде, от щело- 
чей зеленеющие и от Ре 
к-т краснеющие, ду- 
бильные вещества, 
а также гликозидыы— 
эриколин и вакци- 
нин (арбутин). Из 
ягод Ч. готовят на- 
стои, экстракты, сок, 
сироп, вино и пр. — 
Препараты черники 
применяются при ле- 
чении детских поно- 
сов и острых энтеро- 
колитов у взрослых; 
действие обусловли- 
вается дубильными 
и слизистыми веще- 
ствами. Из одной сто- 
ловой ложки суше- 
нойчерники пригота- у 
вливают полстакана, м 
отвара. Большое применение Ч. имеет в пище- 
вкусовой промышленности для подкрашивания 
и сдабривания вин, ликеров и пр. напитков. 
Служит предметом экспорта из СССР. 
ЧЕРНИ-НЛЕЙНШ МИДТА СМЕСЬ была предло- 
жена в 1918 г. указанными врачами для приме- 
нения У маленьких детей. Пища состоит из 
двух частей, из к-рых одной является сочета- 
ние масла с мукой (масляно-мучная смесь) и 
другая—разведенное молоко с сахаром. Пиша 
готовится в 2 модификациях, причем для первой 
(Ч.-К. № 1) берут У, молока и */, воды, 3,3% 
сахара, 4,6% масла и столько же муки; для 
второй (Ч.-К. № 2)—?/; молока, 3/, воды, 3% ca- 
хара и по 4,2% масла и муки. Авторы требуют, 
чтобы масло при изготовлении пищи довольно 
сильно подогревалось на огне, до исчезнове- 
ния запаха жирных к-т. Именно этому обсто- 
ятельству они придают существенное значение 
и утверждают, что значение пищи обусловли- 
вается тем, что из нее удаляется наиболее 
опасный ингредиент жира, присутствие к-рого 
способствует как расстройству пищеварения, 
так и появлению анемии у ребенка; последу- 
ющие исследования (среди них исчерпываю- 
щие Ригеля) показали, что поджаривание мас- 
ла оказывается очень индиферентным моментом. 
Ч.-К. смесь нашла себе очень широкое приме- 
нение и сделалась одной из самых популярных 
питательных смесей. Ее прямым назначением 
является применение у дистрофических детей, 
иногда у самых маленьких; особенно благо- 
творны результаты от нее в тех случаях, когда 
ее назначают как прикорм к женскому молоку. 
Авторы указывают, что они заимствовали 
принцип своей пищи, комбинацию муки и масла, 
у повседневной кулинарии. Тем не менее под, 
это интуитивное творчество можно подвести 
довольно прочный научный фундамент, объяс- 
няющий благотворное влияние Ч.-К. смеси в 
тех случаях, когда назначение жирной пищи 
оказывается в связи с существующей дистро- 
фией очень желательным, но когда в то же 
время бывает необходимо избегнуть вредных 
моментов, с ней связанных. Дело в том, что 
входящий в состав Ч.-К. смеси жир является 
кетоногенетическим элементом, угрожающим 
ребенку образованием у него кетоновых тел, в 
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то время как сопровождающий его углевод 
предетавляет собой противокетоногенетическое 
вещество и предохраняет организм от этой 
опасности. Во всяком случае углевод своим 
присутствием облегчает организму доведение 
процесса, окисления жира, до последнего момен- 
та, и этим вероятно объясняется установивший- 
ся в повседневном быту обычай соединять оба 
элемента для кулинарных целей. В связи с тем, 
что основная смесь Ч.-К,. содержит недостаточ- 
ное количество белка, ее охотно заменяют 
модификацией Нимана и Клейншмидта (см. 
Елейншмидт-Нимана смесь), в которой та же 
исходная комбинация муки и масла дается в 
пахтанье, сохраняющем полностью белок мо- 
лока.—Снособ изготовления Y.-K. смеси: пе- 
ретопленное сливочное масло распускают на 
огне и доводят до кипения, вслед за чем вводят 
в него муку и смешивают. Затем добавляют 
воду с разведенным в ней сахаром, все пропус- 
кают через сито, нагревают до кипения и сое- 
динтот с вскипяченным горячим молоком. Все 
время сильно смешивать. 

ЧЕРНОМОРСКОЕ ПОБЕРЕЖЬЕ Кавказа TAHOT- 

я узкой береговой полосой с с.-з. на ю.-в. от 
Анапы до Батума. Полоса эта ограничивается 
с запада Черным морем, а с севера и востока 
Кавказским горным хребтом и его отрогами. 
Длина этой полосы свыше 700 км. Самое узкое 
место этой полосы около 2 км у Новороссийска 
и Кабардинки. К, северу и югу эта, полоса уши- 
ряется, достигая в Анапском районе 40 км, а 
около Сочи—60 км. На всем своем протяжении 
Ч. п. Кавказа представляет необычайное раз- 
нообразие в отношении населения, климата, 

животного и растительного мира. 
Кавказский хребет, начинаясь сравнительно 
невысокими возвышенностями в 200—250 м над 
уровнем моря в своих отрогах у станицы Га- 
стагаевской, достигая у ст. Верхне-Баканской 
400 м, к юго-востоку становится все выше и на 
Мархоте достигает возле Новороссийска около 
500 м, а за Кабардинкой— 600 м. Здесь Мархот 
разделяется на две ветви. Левая дает основное 
протяжение Кавказского хребта (Лысые го- 
ры—800 м), правая, под названием Тханыка- 
хий-Тхачегочук, отграничивает сев. часть Чер- 
номорья от юж. горной части. Горная часть 

Черноморья к югу от этого хребта: состоит из 
ряда хребтов, параллельных главному Кавказ- 
скому хребту. От хребта к морю идут отроги с 
многочисленными можду ними ущельями, ко- 
торые часто служат ложем горных рек и речек, 
из к-рых наиболее значительными являются: 
Пшада, Туапсе, Псезуапсе, Шахе, Сочи, Хоста, 
Мзымта, Пеоу. Стена главного Кавказского 
хребта уже в районе Туапсе превосходит 1 500 м, 
на широте Сочи—3 000 м и далее у Сухума 
поднимается до 4 000 м, снижаясь затем к югу 
в виде Сурамского хребта с высотой 1 000 м 
и вновь нарастая до 2 000 м в районе Батума 
в виде Аджарских гор, к-рые на крайнем юге 
переходят в Понтийские и закрывают побережье 
от холодного малоазиатекого нагорья. 

В большей своей части стена Кавказского 
‚хребта совершенно непроницаема для холод- 
ных течений с материка и Ч. п. находится BCO- 
цело под действием теплого моря, теплых фено- 
образных ветров с гор и лучей полудевного 
солнца. Эта изоляция побережья со стороны 
континента высоким горным хребтом, подни- 
мающимся навстречу влажным западным вет- 
рам, не только вызывает сильное повышение 
t° зимой, но и обусловливает большие суммы 
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осадков во все сезоны, а также высокую влаж- 


_ ность воздуха летом. Годовыесуммы осад- 


ко в от Анапы (431 мм) медленно нарастают 
приблизительно до Туапсе (1 263 мм), дости- 
гал в Сочи 1 408 мм, Гаграх —1і 343 мм, Cy- 
хуме—1 443 мм, Поти—1 531 мм, Кобулетах— 
2 313 мм и Батуме—2 408 ми. Годова д ђ9 
воздуха на Ч. п. колеблется от 12° в Анапе до 
15° в Гаграх, которые, занимая центральное 
положение на побэрежье, имеют самую высокую 
годовую 1°. В Батуме она равна 14,5°. Январ- 
ские 1° соответственно изменяются от 1,2° в 
Анапе до 7,3° в Гаграх и 7° в Батуме. Средняя 
t° 3 H M ы постепенно повышается с севера на 
юг, а именно: Анапа 2,4", Абрау 2,6°, Новорос- 
сийск 3,9°, Геленджик 5,4°, Криница 4,5°, 


· Туапсе 5,8°, Сочи 6,9°, Гагры 8,0°, Сухум 7,17, 


Поти 7°, Батум 7,8°. Гагры явно выделяются 
по t° зимы из всего побережья. Весной 1° 
нарастает к югу медленнее, чем зимой. Так, 
разница t° Апапы и Сочи в марте 3,2“, в апреле 
1,2° ив мае 0,1°. Нарастанив 1° от зимы к ле- 
ту происходит очень медленно, соответствен- 
но медленному прогреванию моря. Летние 
төмпературы везде на побережье держатся 
на одном уровне при средней месячной 23". 
Средняя t° осени колеблется от 12,7° в Анапе 
ло 16,6° в Гаграх. Вглубь гор распределение 
t° иное` и зависит от целого ряда условий; 
даже небсльшое удаление от моря уже влияет 
на t° воздуха. Летняя t° в горах несравненно 
ниже, чем на берегу, и на высоте 1 500 м она 
соответствует 1° октября или мая на берегу 
(16°).-Влажность воздуха в дневные часы 
летом к северу от Джанхота равна 50—60%, к 
югу колеблется от 60% до 709%, а начиная от 
Поти к югу—70—75% и всецело зависит от pac- 
пределения морских и материковых ветров. 
Как общее правило влажность воздуха на 
побережье наибольшая весной и летом, наимень- 
шая осенью и зимой, за исключением сев. 
части, где соотношение обратное. 

По количествусолнца Ч. п. занимает 
среднее положение между лесной частью СССР 
и юго-востоком с воет. Сибирью и ‘уступает 
Туркестану и Средиземному морю. Годовая 
сумма солнечного сияния на побе- 
режье распределяется следующим образом: Ту- 
апсе—2 200 час. Сочи— #2 280 uac., Красная По- 


„лана—2 026 uac., Сухум—=2 364 uac., Батум— 


2 203 час. Наиболее солнечными месяцами SB- 
ляются везде июль и август и количество часов 
солнечного сияния в месяц колеблется от 242 
в Батуме ло 310 в Сухуме. Для всей прибрежной 
полосы Ч. п. характерно почти полное отсутст- 
вие пней без солнца, летом и кучевых облаков в 
дневные часы. Небо летом обычно безоблачно. 
Кучевые облака образуются только в горах и 
появляются не ближе 5 км от моря. В среднем за 
год наименьшая облачность наблюдается 
в районе от Туапсе до Сочи, увеличиваясь кок к’ 
юго-востоку, так и к с.-3. (300 солнечных дней в 
году в Сухуме). Летняя жара на побережье уме- 
ряется морскими бризами. Зимой и весной 
получают большое развитие ветры вдоль 
берега и особенно юго-восточный, т. н. «моряк». 
Он обыкновенно достигает большой силы, дует 
два-три дня подряд, приносит с собой тепло и 
дождь, появляется обычно одновременно на 
всем побережье и вызывается прохождением 
циклонов. К северу от Туапсе сев.-зап. ветру 
соответствует «норд-ост», но в то время как в 
Сочи этот ветер не более как невинный бриз, 
в Новороссийске он часто является в виде 


, 
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страшного «норд-оста», достигающего силы свы- 
ше 40 м в сек. Сила «норд-оста» в Новороссийске 
настолько велика, что прекращается движение 
на улицах, ветер срывает суда с якорей. K ce- 
веру от Новороссийска «норд-ост» явно сти- 
хает и в Анапе он выражен вдвое слабее, чем 
в Новороссийске. 

Как видно из приведенных метеорологиче- 
ских данных, Ч. п. можно разделить на две 
резко отличающихся части. К, северу от `Джан- 
хота и Михайловского перевала побережье 
имеет определенно выраженный средиземно- 
морский тип климата, но его можно рассматри- 
вать как продолжение юж. берега Крыма. 
Эта сев.-зап. часть——более холодная, сухая и 
подверженная норд-осту, юго-вост. часть— 
приблизительно к югу от р. Аше— более Ten- 
лая и влажная, защищенная от влияния норд- 
остов, отличающаяся своей богатой субтропи- 
ческой растительностью. Черноморское побе- 
режье Казказа—это сплошной курорт с целой 
гаммой климат. станций, минеральных источ- 
ников, озер и т. д. А 

Курорты Ч. п. являются самыми молодыми и 
русских курортов и лишь при Советской власти 
получили признание в качестве лечебных мест- 
ностей гос. значения. До этой поры они BNA- 
чили жалкое существование, лишенные всяких 
забот о себе и обязанные немногими крохами 
благоустройства и приспособлениями для ле- 
чебных целей усилиям отдельных энергичных 
пионеров курортного дела, как д-р В. А. Буд- 
зинский (Анапа), д-р В. Ф. Подгурский (Ма- 
цеста), Н. Н. Смецкой (Сухум). Ч. п. исполь- 
зуется гл. обр. для климат. лечения и морских 
купаний. В Анапе как вспомогательный метод 
применяется грязелечение. Мацеста близ Сочи 
известна сероводородными источниками для 
лечения главным образом так называемых 
ревматических и сердечно-сосудистых забо- 
леваний. 

Ниже мы приводим перечень и краткую ха- 
рактеристику наиболее известных курортов и 
лечебных местностей Ч. п. Кавказа. Г. Анап- 
ский район: а) Анапа-Бимлок, приморская 
климат. станция с прекрасным песчаным пля- 
жем; 2) Чумбурское грязевое озеро, в 2 км 
от Анапы, снабжающее Анапскую гразелечеб- 
ницу; 3) Семигорђе, соляно-щелочный источ- 
ник типа Ессентуков, в 9 км от ст. Тоннельная 
ив 23 км от Анапы; 4) Сукко-Утриш, в 15 хм к 
югу от Анапы, климат. станция и соленые озе- 
ра. П. Новороссийский район: 1) Мы- 
схако— дачная местность и виноградники, в 
6 хм от Новороссийска; 2) Широкая Балка— 
дачная местность с хорошим пляжем и вино- 
градниками, в15 км от Новороссийска; 3) Абрау- 
Дюрсо, б. удельное имение, в 22,5 км от Ново- 
российска на берегу озера Абрау; 4) Примор- 
кий санаторий «9-Й версты» по Сухумскому 
шоссе для детей, на 100 коек, ПІ. Гелен- 
джикский район: 1) Кабардинка—при- 
морская климат. CT., в 21 хм от Новороссийска, 
с хорошим пляжем; 2) Геленджик ес Тонким 
и Толстым мысом, в 42 км от Новороссийска, 
прекрасная климат. станция, функционирую- 
щая круглый год; 3) Дооб-—часть склона горы 
к морю с тремя балками, покрытыми сосновым 
лесом, примыкающая к горе Ашамбе—лечебная 
местность вблизи Геленджика; 4) Фальшивый 
Геленджик— лечебная местность, в 12 км от Ге- 
ленджика, в живописной долинер. Икогуа, с хо- 
рошим песчаным пляжем; 5) Джанхот—в 3 км 
по морю от Фальшивого Геленджика, лачная 


местность с хорошим пляжем; 6) Криница— 
поселок на, берегу моря, в 30—40 км от Гелен- 
джика с хорошим пляжем; 7) Бета—широкая 
живописная долина с прекрасным пляжем, в 8KM 
от Криниц по грунтовой дороге в Джугубеком 
климат. подрайоне; 8) Архипо-Осиповка, в 63 км 
от Геленджика на левом берегу р. Вулканки, с 
хорошим пляжем; 9) горноклиматические стан- 
ции: Михайловский перевал, в 22 км от Гелен- 
джика по Сухумскому шоссе, с соляно-бромо- 
иодистым источником, и в 19 км за Михайлов- 
ским перевалом селение Пшада. 

ТУ. Туапсинский и Шапсугский 
районы: 1) Плоский Бжид—приморскаяклимат. 
станция недалеко от Архипо-Осиповки; 2) Джу- 
бга—курортный поселок в долине реки Джубги, 
между Геленджиком и Туапсе, с хорошим пля- 
жем; 3) Пляхо-приморская лечебная местность, 
в 22 км от селения Джубга, в 58 км от Туап- 
сеив 3 км от селения Ново-Михайловекое; 
4) Агрия с пляжем Ольгинской бухты, в 50 км 
от Туапсе, весьма живописная местность с не- 
сколькими дсмами отдыха, имеет все основания 
стать приморской климат. станцией обшего- 
сударственного значения; 5) Глубокое, в 30 км 
от Туапсе, урочище, тянется по берегу моря на 
протяжении 8 км между селениями Ольгин- 
ским и Небуг, зеленый массив с большим коли- 
чеством фруктовых садов; 6) Кадошский мыс— 
к сев.-западу от Туапсе, подлежит использо- 
ванию как профилактическая база для г.Туап- 
се; 7) Агой— курортный поселок с хорошим пес- 
чаным пляжем, в 12 км к сев.-зап. от Туапсе по 
'Новоросси скому шоссе; 8) Дзеберкой и Дедер- 
кай —урочища, в 5—9 км от Туапсе по ж. д., 
имеют девственный вид и в наст. время не ис- 
пользуются; 9) Шепси, в 11 км от Туапсе у ме- 


. ста выхода долины реки Шепси к морю; 10) Ma- 


гри, в 25 км по шоссе от Туапсе и на 12-м км 
по ж. д., б. имение с прекрасным парком, 
пляжем и домами отдыха; 11) Вишневое- 
Макопсе—на берегу моря, в 3—5 км от Магри, с 
домами отдыха; 12) Аше, в 40 км от Туапсе 
по Сухумскому шоссе и на 18-м км по жел. дор., 
утопает в зелени, расположен ряд санаториев 
и домов отдыха; 13) Лазаревское (Гуарек)—у 
входа в ущелье р. Псезуапсе в непосредствен- 
ной близости к морю с обширной площадью 
виноградников; 14) Салоники—к юго-вост. от 
Лазаревского, на 12-м км. 

У. Сочинский район: 1) Общегосудар- 
ственный курорт Сочи-Мацеста, включающий 
Сочи, район сероводородных источников Но- 
вой и Старой Мацесты, в 12 км к югу от Сочи, 
Агурские минеральные источники, в 1 км от 
Мацестинских источников, Охун с многочислен- 
ными домами отдыха и приморсков поселение 
Хоста с большим количеством домов отдыха, в 
22 км от Сочи; 2) Адлер— поселение городского 
типа, в 13 км от Хосты у устья р. Мзымты, 
имеет гл. обр. сел.-хоз. значение; 3) климат. 
район, включающий: Дагомыс, в 20 км к сев.- 
зап. от Сочи, Уч-Дере, в 28 км от Сочи, туб. 
санаторий на высоте 140 м над уровнем моря, 
Константиновсков и Кучук-Дере, прилегающие 
к Уч-Дере, тянущиеся на сев.-запад до границ 
Вардане, располагающие пляжем; Головинка 
у устья реки Шахе; Вардане; Лоо—у одноимен- 
ной станции жел. дороги. УТ. Район горно- 
климат. станций и минеральных 
источник о в—в горной части Сочинского 
района: 1) Красная Поляна, в80 км от Сочи по 
живописному Краснополянскому шоссе; 2) Ачи- 
шхо—альнийская горная станция (высота 1 750. 


591 


ЧЕРНЫШЕВ 592 


м), в 10 км от Кр. Поляны; 3) Аибга, в 20 км 
от Красной Поляны (1 900 м); 4) Псеашхо—в 
25 км от Красной Поляны (2 000 м); 5) Аишха— 
площадка под горой Аишха, в 12 км от источ- 
ника Пелух (на высоте 900 м); 6) минеральные 
источники типа углекисло-щелочных: Чвижип- 
се, Пелухе, источник Грушевой поляны, источ- 
ник Энгельмановой поляны, Айшхинские источ- 
ники, Ацетукский минеральный источник, в 
5 км от живописного озера Кардывач. Из леч. 
местностей используется в наст. время только 
Красная Поляна. 

УП. Абхазия: 1) Сухум— лучшая примор- 
ская климат. станция, особенно в осенне-зимнее 
время, с рядом санаториев и домов отдыха и 
прекрасным туб. санаторием «Гульрипш», в 
12 км от Сухума; 2) Гагры—один из наиболее 
посещаемых и благоустроенных приморских 
курортов на Ч. п., в 77 км по шоссе от Сочи; 
3) Новый Афон (Псырцха), в 25 км от Сухума, 
приморская станция в Ново-Афонском мона- 
стыре; 4) Рица—горное озеро в 65 км от Гагр 
на высоте 900 м над уровнем моря и углекислый 
кальциевый источник типа Нарзана. VIII. 
Аджаристан: 1) Батум— центр Аджари- 
стана располагает ванным зданием для морских 
ванн, физ.-терап. ин-том и грязелечебницей; 
2) Кобулеты-—морская климат. станция с хоро- 
шим пляжем и многочисленными домами отды- 
ха, в20 км от Батума; 3) Махинджаури, в 5 км 
от Батума, дачная местность на берегу моря 
и серный источник; 4) Зеленый Мыс, в 6 км 
от Батума на берегу моря; 5) Чаква, в 12 км 
от Батума, дачная местность с морскими купа- 
ниями; чайные совхозы; 6) Цихис-Дзири— 


дачная местность, рядом с Чаквой, на берегу: 


моря. 

Лит.: Минеральные источники и климатические стан- 
ции Грузии, Тифлис, 1934; Селянинов Г., Общий 
очерк климата Черноморского побережья Кавказа, М., 
1926; Хрисанфов H., Черноморское побережье KaB- 


каза, М.—Л., 1933; Черноморское побережьеи Кубань, 


справочник по курортам, 2-е изд., М.-—Л., 1995. См. TaK- 
же лит. к ст. Курорты. Л. Гольдфайль. 


ЧЕРНЫШЕВ Степан Петрович (род. в 1862 г.), 
невропатолог и терапевт. По окончании мед. 
факультета Московского ун-та (1888 г.) Ч. в 
1893 г. защитил диссертацию на, тему: «К, топо- 
графии белого и серого вещества спинного моз- 
га», являясь т. о. одним из первых русских ис- 
следователей в области центральной нервной 


системы. С 1894 г. в течение 35 лет Ч. читал в. 


І МГУ курс анатомии центральной нервной 
системы сначала в качестве приват-доцента, 
а затем и профессора. Одновременно с этим 
Ч. был ординатором Яузской б-цы (до 1907 г.), 
а потом старшим врачом 1 Градской им. Пиро- 
гова б-цы, причем в последней кроме того 
до 1828 г. он состоял бессменным председате- 
лем научных конференций. Ч. состоял и со- 
стоит членом многих научных обществ; его 
перу принадлежит более 30 научных трудов, 
из к-рых наиболее ценными являются: диссер- 
тация (см. выше), «Эпидемия возвратного тифа 
за 1893—94 гг. по материалу Яузской боль- 
ницы», «Патологическая анатомия коматозной 
формы малярии» (1902) и «Вес головного мозга, 
человека» (1913); кроме того Ч. редактиро- 
вал и издал «Руководство к изучению анатомии 
пентральной нервной системы» проф. Обер- 
штейера (1897) и был соредактором журнала 
«Врачебные записки» (1897—99). 

ЧЕСНОК, Allium sativum L., многолетнее 
луковичное растение сем. лилейных; дико pa- 
стет в Южной Европе и Северной Африке ши- 


роко культивируется повсеместно ради луко- 


"виц, употребляемых как пряность в пищу. Ч. 


содержит эфирное масло (в количестве 0,05— 
0,09%), обусловливающее острый вкус и запах 
его. Масло, раздражающее кожу и слизистые 
оболочки, содержит дћаллил-дисулљфид, аллил- 
пропил-дисульфид и аллил-пропил-трисульфид. 
Ч. издавна применяется как лечебное средство 
при разнообразных заболеваниях. Ему припи- 
сывалось и афродизическое свойство. Прибавле- 
ние чесночного сока к питательным средам 
задерживает рост бактерий, понижает про- 
цессы гниения, понижает переваривающую спо- 
собность пепсина. Водные растворы экстракта 
(1:1 000) усиливают кишечную перистальти- 
ку. Водные и спиртовые экстракты понижают 
кровяное давление, увеличивают силу сер- 
дечных сокращений, замедляют пульс и увели- 
чивают диурез. Большие дозы и длительное 
применение могут вызвать аритмию. Применя- 
ется внутрь при артериосклерозе, сердечной 
астме, при катарах кишечника, атониях кишок, 
метеоризме, в клизмах как глистогонное при 
острицах (в виде настоя на молоке). Дозировка 
спиртовой (95°-ной) настойки— по 15 капель 2 pa- 
за в день. Интерес к Ч. в последние годы вновь 
усилился благодаря наблюдениям школы 
Мадџета, отметившим его благоприятное влия- 
ние при артериосклерозе. Авторы связывали 
эффект отчасти с нахождением в чесноке ма- 
лых количеств легко отщепляющегося иода. 
А лизати н— смесь экстракта чеснока с жи- 
вотным углем, лишен неприятного вкуса и за- 
паха.—А ли J Ca T, препарат фирмы «Гален— 
Москва», представляет собой спиртовую вы- 
тяжку чеснока. 

При бронхитах, цирозах печени и воспали- 
тельных заболеваниях почек и лоханок необ- 
ходима осторожность в применении чеснока. 

Jum.: Окунев E., Чеспочная терапия гастритов и 
хронических запоров, Врач. газ., 1931, № 6; Васћет 
C., Alisatin und seine Verwendung іп der Praxis, Мед. 
Klin, B. XXIV, 1928; Bonem P., Zur therapeuti- 
schen Verwendung des Knoblauchs, Deutsche med. Wo- 
chenschr., 1928, p. 1253; Graf H. u. Ritter E., 
Über die Adsorptionsfähigkeit des Allisatins und dessen 
Wirkung auf Askariden, Arch. f. wissensch. u. prakt. 
Tierh., В. LVI, 1927; Schwahn H., Hypertonie und 
Knoblauch, Schweiz. medizinische Wochenschrift, Band 
LVIII, 1928.. 

ЧЕСОТКА (scabies), заразнов кожное заболе- 
вание, обусловленное животным паразитом— 
чесоточным клешом (Асагиз siro var. hominis, 
s. Sarcoptes scabiei) (рис. 1). Этот клещ пред- 
ставляет собой едва видимое невооруженным 
глазом черепахообразной формы животное. 
Самка крупнее самца (длина 300—490 и, 
ширина 250—380 и), голова, грудь и брюшко 
слиты в одно целое овальное образование (слит- 
нотелое животное) (рис. 2). Верхняя поверх- 
ность тела выпуклой формы, покрыта попереч- 
ными бороздками и треугольными шипиками, 
обращенными кзади своей верхушкой; нижняя, 
более плоская брюшная поверхность не имеет 
шипов. Головная часть имеет хоботок (рот), в 
верхней части которого находятся хелицеры и 
педипальпы, а ниже — гипостом (нижние че- 
люсти). По бокам головной части располо- 
жены две пары передних ножек, состоящие из 
тазика, вертлуга, бедра, голени и лапок, окан- 
чивающихся стержнями с блюдечкообразными 
присосками на концах. Две задние пары ножек 
находятся на брюшной части тела и заканчи- 
ваются длинными щетинками у самок, а у сам- 
цов одна пара ножек (задних внутренних) за- 
канчивается присосками (рис. 3). Авальное от- 
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верстие находится у заднего края корпуса по 
средней линии тела. Впереди анального отвер- 
стия на уровне задних шипов корпуса у самок 
имеется кольцевидное отверстие, окруженное 
желтоватым хитиновым кольцом— орган сово- 
купления. На брюшной поверхности между 4-й 
парой ножек у самки имеется поперечное ще- 
левидное отверстие, предназначенное для клад- 
ки яиц, а у самца находится половой орган, 
имеющий подковообразную форму, оканчиваю- 
щийся тонким иммиссионным шпилем. 


Рис. 1. Acarus siro varie- 
tas equi (самец) с брюш- 
ной поверхности. . 


Рис. 2.’Самка чесоточ- 
ного клеща (Асагиз siro 
varietas equi). 


Самка (после оплодотворения самцом) зары- 
вается в роговой слой эпидермы и откладывает 
там яйца, причем она прорывает себе ход в 
горизонтальном направлении, продвигаясь за, 
день приблизительно на 1 мм, и затем делает 
остановку на 4 дни, пробуравливает отверстие в 
покрышке хода и откладывает 4 яйца, а потом 
опять продвигается вперед и повторяет останов- 
ку на 4 дня с пробуравливанием покрышки хода 
и отложением 4 яиц ит. д. В среднем оплодотво- 
ренная самка за свою 
жизнь (6—8 недель) 
успевает · отложить 
около 50 яиц. Самец 
после оплодотворения 
самки погибает; жи- 
вет он на коже под 
чешуйками или в не- 
глубоких сделанных 
им ходах, но настоя- 
щих ходов он не про- 
кладывает. Из отло- 
женных самкой яиц 
выводятся через 2—7 
дней личинки, имею- 
щие всего 6 ножек 


Рис. 3. 


Хоботок и первая 


нога (Асагиз siro varietas 
equi) с брюшной поверх- 
ности: а—присоска; б—хе- 


лицеры; в—цека; г—внеш- 
пяя губа; д — язычек; е — 
нальпы; HC — челюсти; 8-— 
стержень эпимеры; 1—5— 


(одна пара задних но- 
жөк отсутствует), в 
дальнейшем превра- 
шающиеся в первый 
стадий нимфы, имею- 
щей уже 8 ножек, 


членики лапки. (По Ралье.) 
которая после смены 


оболочки превращается во второй стадий 
нимфы (для самцов на этом развитие и за- 
канчивается); последняя после новой смены 
оболочки превращается в половозрелую самку. 
Вся жизнь чесоточного клеща проходит в коже 
человека, и вне ее клещи погибают в 2—3 дня 
(кожеедные и накожниковые клещи животных 
могут жить вне условий кожи до 40—60 дней; 
эти клещи дают т. н. накожниковую и кожеед- 


ную формы Ч. животных). Главным виновни- 
ком развития Ч. у человека является оплодо- 
творенная самка, к-рая при попадании на ко- 
жу немедленно приступает к прорытию хода 
в коже и кладке яиц; попавший на кожу са- 
мец скоро погибает и не может обусловить раз- 
вития Ч.; при попадании на кожу личинок и 
нимф возможность заражения является спор- 
ной. Т.о. для заражения Ч. требуются подхода- 
щие условия: тесное общение с б-ными (совмест- 
ное спанье, Coitus) или пользование постель- 
ными принадлежностями б-ных, полотенцами, 
платьем и пр. Инкубационный период для 
развития Ч. колеблется в зависимости от раз- 
личных условий (при совместном спанье воз- 
можно поступление массы чесоточных клещей 
на кожу здорового, и в таких случаях развитие 
чесоточных явлений может оказаться быстрым 
и обильным). При экспериментальном перено- 
се на кожу чесоточных клещей появление пер- 
вых пузырьков отмечается через 9—10 дней, 
а явления распространенной чесотки— через 


-12 недель. 


Клинические проявления Ч. сводятся к на- 
личию чесоточных ходов и мелких пузырьков 
с прозрачным содержимым. Чесоточный ход 
представляется в виде беловатой или серова- 
той линии, извилистой или изломанной, с чер- 
новатыми точками (загрязненные отверстия по- 
крышки хода), длиной в 1—5—8 мм. Один 
конец хода представляется открытым (начало 
хода), а другой—слепым, причем здесь нередко 
отмечается беловатая возвышенная точка, 2 
в лупу можно видеть мельчайшие буроватые 
точки—хитиновые части самки. Чесоточные 
пузырьки находятся глубже хода, к-рый ока- 
зывается в покрышке пузырька, а иногда здесь. 
можно видеть и самку, хотя чаще она оказы- 
вается продвинувшейся за пределы покрышки 
пузырька. Чесоточные ходы удается отметить 
на следующих местах: в межпальцевых склад- 
ках кистей, в области сгибательных поверх- 
ностей лучезапястных суставов, на ладонях 
(а у детей и на подошвах), на коже репіѕ’а, а 
у женщин в области грудных сосков; на других 
частях тела ходы редко удается видеть и 
обычно в этих местах отмечают узелки с экско- 
риированной поверхностью, расчесы, гной- 
нички (в результате вторичной инфекции гное- 
родными бактериями), корочки, чешуйки и 
явления экзематизации кожи. Излюбленной 
локализацией чесотки являются: межпальце- 
вые пространства кистей рук, сгибательные по- 
верхности лучезапястных суставов, сгибатель- 
ные поверхности верхних конечностей (0со- 
бенно локтевые сгибы), кожа впереди подкрыль- 
цовых впадин (сами впадины свободны); область 
пояса и пупка, нижняя половина живота, 
область грудных желез (преимущественно у 
женщин), кожа реп15’а, ягодичная область и 
нижние конечности (у детей нередко подошвы, 
а иногда и лицо). У взрослых шея и лицо сво- 
бодны от проявлений, верхняя часть спины 
тоже как правило свободна (при т. н. норвеж- 
ской Ч. явления могут распространяться на 
всю поверхность`тела, включая и волосистую 
часть головы). Иногда в связи с профессией 
б-ного отмечаются особенности в локализации 
(преимущественное поражение ягодичной об- 
ласти у портных, сапожников, у прачек—кистей 
рук; у лиц, имеющих дело со смазочными ве- 
ществами, кисти рук часто оказываются CRO- 
бодными от чесоточных проявлений и т. п.). 
В нек-рых случаях отмечается почти исключи» 
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тельная локализация в области половых орга- 
нов (заражение при половых сношениях). 

Кожный зуд является существенным при- 
знаком Ч. Зуд обычно резко усиливается по 
ночам, что зависит от биол. свойств клеща (про- 
рытие ходов в ночное время). В чистом виде 
Ч. встречается сравнительно редко; чалце при- 
ходится наблюдать Ч., осложненную пиодер- 
мическими элементами от вторичной инфек- 
ции кожи гноеродными бактериями или же 
наличием экзематозных явлений (красноты, пу- 
зырьков, мокнутия и т. д.). Из других клин. 
симптомов при Ч. отмечаются иногда альбуми- 
нурил и эозинофилия крови. 

Патологоанатомические изменения кожи при 
чистой Ч. ничтожны: в роговом слое отмеча- 
ются ходы, яйца и клещи; заметных воспали- 
тельных явлений в сосочковом и подсосочковом 
слоях кожи нет. При осложненной Ч. воспа- 
лительные явления выступают отчетливо с ха- 
рактерной картиной для пиодермического или 
экзематозного процесса.—Диагностика 
чистых случаев затруднений не представляет 
«наличие чесоточных ходов и пузырьков, XA- 
рактернал локализация проявлений и нахож- 
дение клещей в слепом конце хода). В случаях 
осложненных приходится учитывать локали- 
зацию процесса, а также постараться найти че- 
соточные ходы. 

Норвежская Ч. представляет особую 
клин. форму Ч., обусловленную тем же самым 
клещом, к-рый вызывает и банальную Ч. При 
норвежской Ч. зуд б-ных мало беспокоит или 
даже совершенно отсутствует. Главным симп- 
томом является обильное наслоение на коже 
чешуек и корок (почему эта форма Ч. назы- 
вается корковой Ч.), в к-рых отмечается масса 
чесоточных клещей (в разных стадиях разви- 
тия) и чесоточных ходов, располагалощихся в 
‘несколько этажей. Корки удаляются с трудом, 
причем под ними обнажается красная, влажная 
поверхность, покрытая массой подвижных бело- 
ватых точек (живые клещи). Әта форма Ч. наз- 
вана норвежской в честь описавших ее впервые 
норвежских авторов (Boeck и Danielssen). Hop- 
вежская Ч. развивается обычно в результате 
долго длящейся банальной Ч., когда б-ные 
может быть осваиваются с зудом и перестают 
расчесывать тело. Клещ как при норвежекой, 
так и при банальной Ч. идентичен. 

Чесотка животных как таковая на 
человека не переходит, т. к. клещи Ч. живот- 
ных (зудневой формы ее, зависящей от зудне- 
вого клеща) на коже человека не находят под- 
ходящих условий для жизни, не прорывают 
ходов и не откладывают яиц. Эксперименталь- 
ные попытки заразить кожу человека клещами 
Ч. животных, а также попытки заразить жи- 
вотных клещами человеческой Ч. остаются без- 
результатными. Тем более нет оснований для 
предположения возможности заражения че- 
ловека другими формами Ч. животных, обус- 
ловливаемой накожниковыми или кожеед- 
ными клещами. Однако у лиц, имеющих дело 
с чесоточными животными (лошади, кошки и 
пр., включая и диких зверей), отмечались зу- 
JANMO поражения кожи, к-рые зависели от 
перехода на кожу человека чесоточных клещей 
животных, причем все явления проходили без 
какого-либо лечения только при условии изо- 
ляции 6-ного от чесоточного животного. 

Чесотка по своей частоте занимает одно из 


первых мест среди кожных б-ней различных. 


тран мира. В нек-рых местах она чрезвычайно 
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распространена (напр. в Китае отмечалась Ч. 
у у, всего населения, в Шанхае —44%, в Ислан- 
дии—46%, среди детей Квинсленда 90% oka- 
залось пораженными чесоткой). Во время войн, 
особенно длительных, постоянно отмечался 
рост числа чесоточных заболеваний. В империа- 
листскую войну 1914—18 гг. рост заболевае- 
мости Ч. отмечен во всех странах, принимав- 
ших участие в войне, причем Ч. среди других 
дерматозов стала составлять 15,6—22,3%. До 
Октябрьского переворота в бывшей России по 
далеко неполным официальным данным отме- 
чался рост заболеваемости Ч., причем в 1895 г. 
на каждые 10 000 населения отмечалось 122,7 
больных Ч., в 1900 г.—9237,7, в 1905 г.—249,4, 
в 1910 г.—270,7 ив 1913 г.—336,8, а в абсо- 
лютных цифрах за этот год отмечено 5 475 594 
чесоточных б-ных, причем на городекое населе- 
ние приходилось 521 540 (т. е. 10%) и на вне- 
городское, 4 954 054 (90%) чесоточных б-ных. 
С 1914 т, б. или м. точных статистических MAH- 
ных с распространении Ч. небыло, но по некото- 
рым данным приходится заключить, что в воен- 
ное время рост заболеваемости Ч. повышался 
(напр. в Саратовской губ. в 1914 г. зарегистри- 
ровано 83 757, а B 1917 г.—236 359 больных Ч.; 
в Симбирской губ. в 1914 г.—90 834, а в 1915 г. 
134 543, ит. п.). 

Главной причиной массового распростране- 
ния Ч. является отсутствие гиг. условий жиз- 
ни, что зависит гл. обр. от нищеты, некуль- 
турности и отсталости населения, а также от 
недостаточности мед. помощи больным Ч. Все 
эти условия существовали в дореволюционной 
России, особенно на окраинах, в областях нац- 
меньшинств, где мөд. пункты нередко находи- 
лись за многие десятки верст от населенных 
пунктов. Вполне понятно, что из года в год 
в дореволюционной России отмечался рост 
числа чесоточных заболеваний, особенно рез- 
кий в период военного времени. После Октябрь- 
ской революции‘ и окончания гражданской 
войны, с быстрым улучшением. культурно- 
бытовых и материальных условий жизни насе- 
ления, с широким развитием сети лечебных. 
учреждений и мер сан.-оздоровительного ха- 
рактера, заболеваемость Ч. стала резко пони- 
жаться. В Одессе в 1919 г. отношение Ч. 
к другим кожным б-ням составляло 26,6%, а 
в 1928 г. оно равнялось 3,2%. В Ленинграде 
отношение Ч. к другим кожным б-ням в 1930 г. 
стало составлять всего лишь 1,3%. Интересно 
отметить, что в условиях новостройки Магни- 
тогорска за 1931 г. зарегистрировано всего 
27,6 случаев на 10 000 населения, т. е. размеры 
распространения Ч. значительно ниже тех, 
к-рые имелись в дореволюционное время в 
крупных центрах (в Москве приходилось на 
10 000 населения в 1913 г. 92,3, в Одессе-- 
113,6, в Николаеве—134,4 и т. п.). 

Лечение Ч. обычно проводится путем 
втираний несколько дней подряд (не меняя 
белья) различных мазей, содержащих серу 
или другие препараты, иногда в комбинации с 
серой. Напр.: Вр. Sulf. pp., 01. Rusci аа 30,0, 
бар. virid., Vaselini аа 60,0, Cret. alb. 20,0, 
MDS мазь. Вр. Ѕіутасіѕ liquidi 15,0, Бар. virid., 
Spiriti Vini аа 5,0, Axung. Porci 30,0, MDS 
мазь. Rp. Bals. peruv., Alkoholi аа 50,0, MDS. 
Далее предлагались различные средства, частью 
так ` наз. «патентованные» (митигаль, ристин, 
катамин, экразоль и пр.), жидкость Флемин- 
кса, Моора, окуривания сернистым газом и 
т. д. Следует иметь в виду возможность побоч- 
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ных явлений (например раздражения почек) от 
препаратов дегтя, нафтола при применении на 
обширные поверхности тела, особенно у лиц с 
больными почками и у маленьких детей, у 
к-рых отмечались тяжелые симптомы отравле- 
ния даже от серных препаратов. Кроме мето- 
дического лечения Ч. предлагались т. н. мето- 
ды ускоренного лечения Ч.; наиболее старым, 
но применяющимся и до последнего времени 
является метод Hardy-Bazin’a (при помощи ще- 
тинной кисти втирается в тело зеленое мыло в 
течение 30 MHH., затем делается теплая ванна 
в течение часа и продолжается втирание мыла, 
потом кистью же втирается 20—30 мин. мазь 
Гельмериха: Вр. Flor. Sulf. 20,0, Кай carbon. 
10,0, Ахипе. Porci 120,0, MDS; б-ной завора- 
чивается в простыню и остается лежать в теп- 
лой комнате 2—4 часа или даже до 12 часов; 
затем мазь смывается под душем и для преду- 
преждения дерматита тело покрывается пастой 
или болтушкой или же делается крахмальная 
ванна с последующим припудриванием тела 
тальком). Все эти методы могут проводиться 
в специальном учреждении, оборудованном во- 
дяными установками (ваннами, душами)—ска- 
биозории; эти методы громоздки, иногда дают 
дерматиты, иногда оказываются безрезульталт- 
ными. Предложенная Демьяновичем впервые 
в 1922 г. и в дальнейшем разработанная им же 
методика быстрого излечения Ч. дает излечение 
Ч. в 1: „—2 часа. Метод прост для применения 
в любых условиях города, новостроек, кол- 
хозов, села и даже в условиях походной и фрон- 
товой жизни красноармейцев; он безопасен, как 
не дающий побочных явлений. Метод заклю- 
чается в повторных натираниях тела раство- 
рами гипосульфита и соляной кислоты (в кожу 
всего тела при помощи смоченных в растворе 
кистейрук втирается40 %-ный раствор гипосуль- 
фита в течение 15 мин., затем делается пауза в 
10 мин. для высыхания, потом поверх выкристал- 
лизовавшегося на поверхности тела, гипосуль- 
фита производится 15 мин. втирание 5 %-ного pa- 
створа соляной к-ты, опять делается пауза в 
10 мин. для высыхания и проводится еще один 
такой же цикл натираний гипосульфитом и со- 
ляной к-той; после высыхания последней наде- 
вается чистое белье, а через 3 дня разрешается 
баня). Метод основан на хим. разложении гипо- 
сульфита соляной к-той, причем получается 
следующая хим. реакция: М№а,5,0,+2НСІ = 
= еМ№абС1 -+-Н,9,0,=%М№аСІ-+Н,50, + S=2NaCl + 
-+ H0 +50, +5. Последние два продукта (сер- 
нистый газ и сера) действуют убиваюшим обра- 
зом на чесоточного клеща особенно энергично 
в момент своего выделения (іп statu nascendi). 
О распространении и мерах общественной 
профилактики против чесотки см. Коюные 
болезни. 

Jum.: Демьянович M., Чесотка, М.—Л., 1934; 
Kiess, Scabies сгазбоза, Lpz., 1928; Pick W., Tieri- 
sche Parasiten der Haut Skabies (Нпађ. d. Haut. u. Ge- 


schiechtskrankheiten, hrsg. v. J. Jadassohn, B. IX, Н. 1, 
p. 170, B., 1929, лит.). 21. Дәмьяновяч. 


ЧЕТВЕРТАЯ БОЛЕЗНЬ, см. Краснуха. 

ЧЕХОВ Антон Павлович (1860—1904), зна- 
менитый русский писатель, врач по образо- 
ванию. Род. в Таганроге в семье мелкого куп- 
ца, вскоре разорившегося. В 1879 г. поступил 
на мед. факультет Московского ун-та, где 
слушал лекции таких выдающихся профессо- 
ров, как Бабухин, Захарьин, Остроумов, Ко- 
жевников, Склифосовский, Эрисман. Хотя вра- 
чебнал деятельность в дальнейшей биографии 
Ч. занимает мало места, однако сам Ч. отме- 
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чал значение изучения медицины для него. «Не 
сомневаюсь, занятия медицинскими науками 
имели серьезное влияние на мою литератур- 
ную деятельность, они значительно раздвинули 
область моих наблюдений, обогатили меня зна- 
ниями, истинную цену которых для меня, как 
для писателя, может 
понять тот, кто сам 
врач...» (из письма Ч. 
проф. Г. И. Россоли- 
мо). В 1884 г. он окон- 
чил мед. факультет и 
начал работу в каче- 
стве врача в Чикин- 
ской земской б-пе, в 
Воскресенске и в Зве- 
нигороде. Однако его 
врачебная деятель- 
ность продолжалась 
недолго. Литератур- : 
ная работа все время : 
его отвлекала и заста- | |. 
вляла раздваиваться. = АИ 
Чехов писал в 1888 г.: 

«Медицина моя законная жена, а литерату- 
ра— любовница. Когда надоедает одна, я HO- 
чую у другой. Это хотя беспорядочно, но зато 
не так скучно. Да и к тому же от моего ве- 
роломства обе решительно ничего не теряют. 
Не будь у меня медицины, я свой досуг и свои 
личные мысли едва ли отдавал бы литературе». 
В письме к Григоровичу Ч. писал о себе как 
о человеке, «по уши втянувшемся в медицину». 
Несмотря на все больший уход в литературу, 
Ч. мечтал об ученой степени и по его просьбе 
Г. И. Россолимо имел разговор с тогдашним 
деканом мед. факультета проф. Клейн о при- 
своении Ч. степени доктора медицины, при- 
чем в качестве диссертации должен был слу- 
жить «Сахалин» Ч., что при тогдашних акаде- 
мических нравах встретило резкие возражения 
и вопрос был сразу же похоронен. В 1892 г. Ч. 
принимает участие в общественной помощи 
голодающим и заведует холерным участком в 
Мелихове (Серпуховского у.). В течение всох 
ләт жизни в своем имении Мелихово он боз- 
возмездно лечит окрестных крестьян. На этом 
врачебная деятельность Чехова кончается. Ч. 
высоко ценил медицину и резко восставал про- 
тив «невежественных» выпадов со стороны Л. Н. 
Толстого по адресу врачей: «Толстой ругает 
докторов мерзавцами, — пишет Ч. друзьям, — 
и невежничает с великими вопросами, знал, 
что за это ему ничего не будет, в участок его 
не поведешь и в газетах не выругаешь». Как 
вдумчивый наблюдатель современной россий- 
ской действительности Ч. ясно сознавал, что 
тяжелые социальные условия жизни тогдаш- 
него бедняцкого крестьянства порождали раз- 
витие эпидемий среди сельского населения. 
В своих письмах из Мелихова, где он оказы- 
вал мед. помощь окружающему населению, он 
не раз указывает на это. Нотки соц. гигиены 
часто сквозят в мед. рассуждениях Ч., в част- 
ности несомненно свои мысли Ч. вложил в 
уста художника (в рассказе «Дом с мезони- 
ном»), вскрывавшего тяжелые соц.-гиг. уело- 
вия жизни трудящегося населения царской 
России. В 1904 г. он умирает от tbe легких в 
Баденвейлере. В своей литературной деятель- 
ности он часто возвращается к медуцинским те- 
мам, а в своих рассказах дает незабываемые 
«Хирургия», «Сельские эскулапы», 
«Палата № 6» и др. 
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ЧЕХО-СЛОВАКИЯ. Площадь 140 446 км?. Ha- 
селение в 1932 г. 14 907 тыс. чел. Ч.-С., CTaB- 
шая независимым государством в 1918 г., со- 
стоит из 5 провинций, из к-рых Чехия, Моравия 
и Силезия входили раньше в состав Австрии, а 
Словакия и Прикарпатская Русь—в состав 
Венгрии. В каждой из них до сих пор еще со- 
хранились в силе австрийские и венгерские 
законы и сан. организация. Первые три— 
богатые промышленные провинции с преобла- 
данием городского населения, более культурные 
и с лучшей постановкой здравоохранения, 
меньшей заболеваемостью и смертностью. Две 
же последних—самые бедные провинции, с 
малокультурным и бедным населением, с вы- 
сокой рождаемостью и смертностью, а также 
заболеваемостью. Средние данные, относящиеся 
ко всей Ч.-С., приобретают совершенно иное 
значение, если их расчленить и рассмотреть 
отдельно относительно каждой из двух половин 
Ч.-С. В 1930 г. 25% населения жило в посел- 
ках с населением менее 2 000 жит. Движение 
населения выражалось следующими цифрами 
(на 1 000 жит.) (табл. 1): 


Табл. 1. 
Естест- | 
| Рождае- Смерт- м 
Го А венный 
| ды мость ность прирост 
ОИ | | 
1925 (ее. . 25,08 15,2 9,9 
19268 (иене. 24,6 15,6 9,0 
1997 уния 23,3 16,0 7,8 
1998 н надам 5 23,3 15,1 8,2 
1930 и а 22,7 14,1 8,6 
ТОВ ои а 21,5 14,4 7,1 
| 1932 соу а а као 21,0 14,1 6,9 


Данные об отдельных провинциях за 1933 г. 
приводятся в табл. 2. 


Табл. 2. 

Провинции Рождаемость | Смертность | 
Чехия .......... 15,6 13,8 
Моравия и Силезия. . . 17,8 12,5 
Словакия ........ 24,8 14,8 
Прикарпатекая Русь . 84,8 18,0 


В городах в 1929 г. рождаемость составляла 
16,2 на 1000, а в сельских местностях 24. 
Довольно сильна эмиграция из Ч.-С. В 1923 г. 
эмигрировало 34 712 чел. (2,49 на 1 000 жит.), 
в 1929 г.—28 166 (1,93), гл. обр. в США и во 
Францию. Перевес женщин над мужчинами 
составляет около 8%. 

Санитарная организация. До объе- 
динения Ч.-С. в Чехии, Моравии и Силезии бы- 
ло две административных системы— общегосу- 
дарственное управление и местное автономное, 
Словакия же и Прикарпатская Русь были раз- 
делены на департаменты, во главе к-рых в Сло- 
вакии стоял местный сейм, а в Прикарпатской 
Руси—губернатор. С 1920 г. постепенно про- 
водится в жизнь закон об унификации адми- 
нистративной организации, с разделением всей 
республики на департаменты. Вся страна 
разделена на сан. округа со средним населе- 

`нием в 6 000 жит. в каждом. В каждом округе 
имеется сан. врач, числящийся на гос. службе. 
В 1930 г. было веего 1 939 таких мед. постов, 
из них 1 609 в поселках с населением до 6 000 
жит. Многие сан. округа включены в админи- 
стративные округа. Округа разделены на уез- 
ды, в к-рых также имеются свои уездные врачи. 
В крупных городах имеются местные советы 
здравоохранения с врачом. Все окружные, 


уездные и городские врачи являются гос. чи- 
новниками, оплачиваются государством и имеют 
право на пенсию, хотя большинство их одно- 
временно занимается и частной практикой. 
Врачи города Праги исключены из этого пра- 
вила и состоят на городской службе. При упра- 
влении каждой из пяти провинций имеет- 
ся несколько отделов здравоохранения под 
руководством врача. Проблемы здравоохране- 
ния, общие для всей Ч.-С., решаются министер- 
ством здравоохранения и физ. воспитания 
(Ministerstvo Лагауоіпісіуі а tělesne výchovy), 
созданным в 1918 г. Министерство разделено 
на 5 главных отделов: 1-й—сан. полиция, борьба 
с инфекционными б-нями, надзор за частно- 
практикующими врачами, врачами гос. слу- 
жащими, аптеками, больницами и научно- 
исследовательскими ин-тами. В ведении этого 
же отдела находится и Гос. ин-т здравоохра- 
нения в Праге. 2-й отдел заведует здравоохра- 
нением в промышленности, в сельских местно- 
стях, на курортах, путях сообщения. 3-й отдел: 
соц. гигиена, борьба с с, вен. б-нями, трахо- 
мой, алкоголизмом, охрана младенчества. 4-й 
отдел: охрана здоровья детей, физкультура. 
5-й отдел: юридический. До объединения Ч.-С. 
врачи—гос. служащие—должны были сдавать 
особый зкзамен—физикат, к-рый местные вра- 
чи не сдавали. Оплата первых также была вы- 
шө. Теперь условия приема и ставки заработ- 
ной платы унифицированы тем же законом от 
12/Х 1920 г., экзамен обязателен для всех 
сан. врачей. Функции сан. врачей почти всюду 
профилактические, но в бедных провинциях 
на них возложены также и лечебные. Помимо 
министерства здравоохранения отделы здраво- 
охранения имеются и при других министер- 
ствах. Около 800 врачей числятся на службе 
в министерстве железных дорог для лечения 
служащих, сан.-просвет. работы и т. д. Такого 
же рода врачи-имеются и в министерстве почт 
и телеграфов. При министерстве национальной 
обороны есть особый отдел для организации 
здравоохранения в армии и для обслуживания 
инвалидов войны. В армии (150 000 солдат 
в мирное время) числится около 400 врачей. 
Наконец важную роль играет в здравоохра- 
нении министерство социального обеспечения. 

Больничное дело. Все больвицы в 
Ч.-С. разделяются на общественные и частные, 
причем среди последних есть ассимилирован- 
ные с общественными (согласившиеся принимать 
больных по тарифу министерства здравоохра- 
нения). Больницы общественные содержатся за 
счет государства, провинции, округа, уезда 
или города. Все больные разделяются на три 
категории: платные, неимущие (за к-рые пла- 
тят соответствующие администрации) и члены 
обществ страхования, за к-рых платят в тече- 
ние 52 недель страх. кассы. В Словакии и При- 
карпатскои Руси большинство б-ц зависит от 
окружных управлений. Число б-ц и коек в 
1929 г. приводится в табл. 3. 


Табл. 3. 

| Число | 

t 

Больницы | 

коек в коек на 

больниц них 10 000 =: 
Общие. ....... 250 35 451 24,8 
Пеихиатрические . . 15 12 047 8,8 

Частные. . ..... 90 4 879 

Детскив....... 4 846 9,6 | 
Заразные ...... 8 169 0,1 

Н Туберкулезные . . . 22 4 036 2,8 | 

$ 4 
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Специальные психиатрические б-цы и спе- 
циальные приюты для рожениц имеются только 
в Чехии и Моравии, в Словакии же и Прикар- 
патской Руси для этих б-ных отводятся OCO- 
бые отделения в общих б-цах. Для перевозки 
б-ных Красный Крест заключил договор с ми- 
нистерством национальной обороны, к-ров пре- 
доставило ему право пользования в мирное 
время военными сан. автомобилями. В 1930 г. 
Красный Крест имел 148 таких автомобилей, 
из них 80 военных. За последние годы, по ини- 
циативе и под руководством Красного Креста, 
широко развились организации «первой по- 
мощи» («Самаритяне»), гл. обр. среди молоде- 
жи. В 1930 г. было 7112 таких организаций с 
30 119 членами. | 

Инфекционные б-ни. В последние 
годы империалистской войны (1917—18) в 
Ч.-С., как и в соседних странах, наблюдалось 
значительное развитие эпидемий, гл. обр. оспы, 
сыпного и брюшного тифов. Борьба с ними, 
в к-рой Ч.-С. сильно помогли американские 
организации, улучшение экономического по- 
ложения и строгий сан. контроль на границах 
быстро сократили число заболеваний. Впро- 
чем в Словакии и в Прикарпатской Руси до 
сих пор есть эндемические очаги сыпного тифа. 
Заболеваемость главными инфекционными 
болезнями выражалась за последние годы 
B e цифрах (на 100 000 жителей) 
(табл. 4): 


Табл. 4. 
! Название болезни 1929 г. | 1933 r. 
м ке ен ШЕ 
| Брюшной тиф и паратиф. ... 50,4 | 37,0 
Сыпной тиф ........... 0,7 0,85 
Малярия...... О Е 3,0 — 
Скарлатина ........... 145,8 175,3 
| Дифтерия ...:........ 119,7 198,2 
БОИ ае аала аса 4 776,1 
| Дизентерия ........... | 3,7 | 


В Чехии в 1932 г. заболеваемость брюшным 
тифом составляла 20,6 на 100 000 жит., в Мо- 
равии и Силезии—40,3, в Словакии— 101,7, 
в Прикарпатской Руси—182,0. Практикуется 
вакцинация против скарлатины и дифтерии 
вакцинами, изготовляемыми Гос. ин-том здра- 
воохранения, к-рому государство выдает суб- 
сиди на изготовление этих вакцин. В 1929 г. 
было вакцинировано анатоксином Рамона про- 
тив дифтерии 4 625 детей. Для борьбы с брюш- 
ным тифом организованы. передвижные авто- 
мобильные мед. отряды. Оспа с 1893 по 1914 г. 
не наблюдалась. Во время войны были серьез- 
ные эпидемии, занесенные из Польши и Рос- 
сии, с 1921 г. оспа не наблюдалась. Оспопри- 
вивание обязательно по закону 1919 г. Борьба 
© инфекционными б-нями регламентирована 
в Чехии, Моравии и Силезии австрийским за- 
коном от 14 апреля 1913r., а в Словакии и При- 
карпатскои Руси— венгерским от 1876 г. Bce 
заболевания инфекционными б-нями подлежал 
обязательной регистрации, а.б-ные должны 
изолироваться на дому, а если на дому нельзя, 
то в больнице. 

Социальные б-ни. Ч.-С.—одна из 
наиболее пораженных tbe стран в Европе. Oco- 
бенно сильно tbe распространен в Словакии 
и Прикарпатскоћ Руси. Тре является главной 
причиной смерти в Ч.-С. Смертность от tbe 
составляла в 1923—24 гг. 193,5 на 100 000 жит. 
Борьба с tbc ведется почти исключительно 
Массариковой лигой против tbe, к-рую госу- 


дарство субсидирует для организации приви- 
вок по Кальмету. В 1928 г. в Ч.-С. имелось 
143 местных противотуберкулезных органи- 
зации, входящих в лигу, но в Словакии и При- 
карпатской Руси организаций почти нөт и 
борьба ведется там диспансерами соц. гигиены 
(в 1931 г. в Прикарпатской Руси было 15 Ta- 
ких диспансеров). В 1931 г. было 224 диспан- 
сера, из них 180 принадлежало вышеупомяну- 
той лиге. 

Венерические б- ни весьма распростра- 
нены, хотя за последние годы снижаются. Так, 
число заболеваний сифилисом с 137 на 100 000 
жит. в 1921 г. снизилось до 68 в 1926 r., гонореей 
с 248 в 1921г. до 221 в 1926 г. и мягким шанкром 
с 51 в 1921 г. до 15 в 1926 г. По закону от 
22/У ПТ 1923 г. лечение сифилитиков обязатель- 
но и бесплатно. При министерстве здравоохра- 
нения имеется особый Совет для борьбы с вен. 
б-нями, а также особый отдел в Национальном 
совете соц. гигиены. Кроме того борьбу с 
вен. б-нями ведут две общественных организа- 
ции, одна чешская, другая немецкая. В 1931 г. 
в Ч.-С. было 30 вен. диспансеров, ведущих ис- 
ключительно профилактическую работу, хотя 
в Словакии и Прикарпатской Руси в диспан- 
серах производится и лечение.—Трахома 
весьма распространена, есть крупные энде- 
мические очаги в Словакии и Прикарпатской 
Руси. Заболеваемость ею снижается очень мед- 
ленно. Заболеваемость трахомой в Ч.-С. в 
1932 г. составляла 11,2 на 100 000 жит. По за- 
кону в Чехии, Моравии и Силезии местные 
власти должны вести сами борьбу с трахомой, 
в Словакии же и Прикарпатской Руси борьбу 
ведет государство. В Словакии с 1927 г. борьба 
приняла широкий характер, были произве- 
дены массовые обследования населения, орга- 
низованы летучие мед. отряды для деревень, 
открыто 10 главных диспансеров и 14 вспомога- 
тельных. Всего в 1929 г. насчитывалось 38 глав- 


ных диспансеров и 65 вспомогательных с 34 


врачами. На борьбу с трахомой в 1929 г. госу- 
дарство затратило 950 000 крон. Малярия 
встречается теперь очень редко: в 1929 г. было 
зарегистрировано всего 431 заболевание и одна 
смерть, в 1932 г.—-557 заболеваний и 2 смерти, 
в 1933 г.—1 517 заболеваний (из них 1 311 в 
Прикарпатской Руси). 

Охрана материнства и младен- 
чества организована неудовлетворительно. 
Детская и материнская смертность высоки по 
сравнению с соседними странами. Детская 
смертность в 1932 г. составляла 137,7 на 1 000 
родившихся. Среди внебрачных детей смерт- 
ность особенно высока. Так, в 1927 г. она со- 
ставляла 210,8 на 1 000 pox., в 1928 г.—200,9, 
в 1929 г.—-206,1. Особенно высока детская 
смертность в Словакии (в 1931 г.—163,0 на 
1000 ив 1932 г.—169,9) и в Прикарпатскоћ 
Руси (в 1931 г.—171,3 и в 1932 г.—190,5). 
Охрана детства зависит от министерства соц. 
обеспечения, к-рое осуществляет ее через осо- 
бые комитеты в провинциях. В Словакии и 
Прикарпатской Руси правительство было вы- 
нуждено основать особые отделы по охране 
детства, зависящие непосредственно от мини- 
стерства. В 1929 г. имелось 23 центра по охране 
материнства, а в 1931 г. насчитывалось 1 100 
детских профилактических консультаций. Стра- 
хование материнства обязательно по аветрий- 
скому закону 1888 г. для всех промышленных 
работниц, а в 1919 г. оно было распространено 


"на всех лиц наемного труда. Беременная жен- 


шина, имеет право на отпуск в течение 6 неделђ 
до и 6 неделђ после родов, причем за зто времл 
получает пособие в размере 2/, заработка. Jie- 
чение и акушерскал помощь для застрахован- 
ных бесплатны. Мед.-сан. надзор в школах 
законом не установлен, но организован во 
многих крупных городах. В Праге он суше- 
ствует с 1904 г. и возложен на 14 школьных 
врачей, а также школьных сестер. По типу 
пражской школьно-мед. .инспекция органи- 
зована и в других городах. 

Курортное дело. Ч.-С.— одна из самых 
богатых курортами стран в Европе как по раз- 
нообразию, так и по количеству их (Карлсбад, 
Франценсбад, Яхимов, Мариенбад, Татры и 
т. д.). Курорты принадлежат либо местным 
коммунам, либо государству, либо частным об- 
шествам. Государству принадлежит 7 крупных 
курортов. Надзор за курортами возложен на 
особую сан. инспекцию, не унифицированную 
для всей страны. О храна труда зависит 
от министерства труда, но страхование от 
б-ни и мед. помощь инвалидам войны возложе- 
ны на министерство соц. обеспечения. Инспек- 
ция труда, созданная законом от 17 /УП 1883 г., 
также зависит от этого последнего министерст- 
ва. Бюро инспекторов в количестве около 25 
рассеяны по всей территории Ч.-С. Функции 
инспекторов труда очень широкие: надзор 
за безопасностью труда и соблюдением сан. 
правил на фабриках, заводах и в рабочих жили- 
щах, за соблюдением законов об охране труда 
женщин и детей, о 8-часовом рабочем дне, об 
еженедельном отдыхе, к-рый обязателен про- 
должительностью не менее 32 часов. Инспекто- 
ра же наблюдают за условиями труда на дому, 
проверяют регламенты работы на фабриках, 
выплату заработной платы, обучение подма- 
стерьев, участвуют в переговорах между ра- 
бочими и предпринимателями (в случае стачек 
и т. д.) и при выработке коллективных догово- 
ров. Они же определяют процент риска при 
заключении страховых полисов от несчастных 
случаев. Инспектора труда—инженеры, а не 
врачи, область их деятельности чрезмерно 
велика по сравнению с их числом. Помимо них 
местные сан. и мед. врачи округов, провинций, 
ит. д. также следят за гигиеной рабочих жилищ 
и фабрик. Закон о 8-часовом рабочем дне введен 
по закону от 19/Х1 1918 г. Страхование pa- 
бочих от несчастных случаев обязательно по 
австрийскому закону от 1887 г. для всех лиц, 
занятых в промышленности. Страхование от 
инвалидности обязательно по закону 1906 г. 
для всех служащих в промышленности и тор- 
говле, в 1924 г. оно распространено на всех 
работников физ. труда, а в 1925 г. на всех 
трудящихся, включая и кустарей и ремеслен- 
ников. Теми жө законами и для тех жө катего- 
рий установлено страхование от старости и 
смерти. По закону 1921 г. введено пособие от 
безработицы для всех лиц наемного труда. 
Обязательное страхование от болезни введено 
в 1924 г. В каждом административном округе 
имеется общество страхования, в к-рое должны 

` входить все лица, страхование к-рых обязатель- 
но по закону. Страховой взнос уплачивается 
пополам предпринимателем и застрахованным. 
Взнос составляет 5 % зарплаты втечениепервых 
5 лет, 41/.% в течение 5 последующих и затем 
4%. Государство добавляет в общем 180 млн. 
крон ежегодно. По размерам взноса рабочие 
разделены на 4 категории по заработку (14 
крон в день, от 14 до 22, от 22 до 28,5 и свыше 


ЧЕХО-СЛоВАКИЯ 


28,5 крон). Помимо окружных обществ закон 
допускает образование особых общеетв для 
отдельных видов промышленности и горнора- 
бочих, а также обществ взаимного страхова- 
ния. Страховые общества образуют федерации, 
а каждая федерация входит в какую-либо по- 
литическую партию и таким образом является 
мощным орудием в руках этой партии. Стра- 
ховые общества обеспечивают застрахован- 
ным мед. помощь и выдают пособия по б-ни в 
размере ?/, заработка, начиная с 4-го дня б-ни 
и в пределах имеющихся у общества средств. 
В случае смерти застрахованного семья полу- 
чает пособие в размере не менее 150 крон. За- 
страхованы все члены семьи, включая детей 
до 16 лет, родителей, братьев и сестер застра- 
хованного, если эти последние живут под тем 
же кровом и не застрахованы отдельно. Страх. 
общества заключают договоры с врачами о ле- 
чении, но также имеют и своих врачей. В слу- 
чае надобности бесплатная мед. помошь может 
быть заменена лечением в б-нице. Страхование 
от б-ни обязательно для всех лиц наемного 
труда, незазисимо от их заработка. В случае 
потери трудоспособности от несчастного случая 
пенсия ке может превышать ?/; заработка по- 
терпевшего. В случае постоянной инвалидно- 
сти по б-ни или несчастному случаю пенсия 
рассчитывается так: часть в зависимости от 
категории и заработка потерпевшего, а часть 
в зависимости от срока, в течение к-рого он вы- 
плачивал страховые взносы. Пенсия по инва- 
лидности равна пенсии по старости. Она со- 
стоит из основной суммы—минимум 500 крон 
в год, к к-ройкаждый год прибавляется 1/, сумм, 
уплаченных застрахованным в виде взносов. 
Для права на пенсию от застрахованного тре- 
буется срок не меньше 150 недель—около 4 лет 
работы. Многосемейным пенсия увеличивается. 
От б-ни застрахованы и земледельческие ра- 
бочие—в 1929 г. их было застраховано около 
450 000. Всего we s Y.-C. застрахованных свыше 
7 MIH., т. е. больше половины населения, в 
городах же фактически 90%. 

Бюджет здравоохранения разбит по 
трем министерствам и приблизительно не ме- 
няется из года в год. Общегосударственный 
бюджет здравоохранения за 1929 г. выражался 
в кронах: расходов 144771 872 и доходов 
31 814 866. Главнейшие статьи расходов мини- 
стерства здравоохранения были следующие: 


Общественные больницы и т. д. ... 51 785 152 
Отделы здравоохранений местных 

управлений ............. 36 351 289 
Борьба с социальными болезнями. . 10 088 000 
Оздоровление на местах ....... 6 850 000 
Охрана подростков . . . ....... 4 310 000 
Центральная администрация. . ... 5 288 600 
Борьба с эпидемиями. .. ...... 2 500 000 
Субсидии на постройку больни 2 950 000 
Физ. воспптанне ........... 2 200 000 


В провинциях, округах и уездах, городах 
и т. д. есть свой местный бюджет здравоохра- 
нения, о к-ром точных данных нет. 

Медицинский персонал. Курс на 
мед. факультете длится около 5:/, лет. Право 
практики в Ч.-С. имеют только окончившие 
курс на одном из чехо-словацких мед. факуль- 
тетов и чехо-словацкие граждане. Врачебная 
практика, а также права и обязанности врачеб- 
ных палат регламентированы законом от 
23/УТ 1929 г. В 1929 г. числилось следующее 
количество мед. персонала (см. табл. 5). 

От акушерск требуется особый диплом, для 
них есть 5 школ в крупных городах с курсом 
от 5 до 6 месяцев. В 1919 г. были основаны две 
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605 , чистович 606 
Табл..5. | (Аксенфельд, Фукс и др.). Дважды был избран 

— - профессором (Юрьев, Саратов), но реакци- 

| | На 10 000 онным министром Кассо не был утвержден. 
Категория Всего | населения Научная деятельность Ч. особенно разверну- 

z лась при Советской власти, когда он в 1919 г. 

РИИ ЕТ | 6,47 получил кафедру офтальмологии в Пермском 
| Дантистов. ....... 1 437 1,05 ун-те, а B 1922 г. в Казани, где пробыл до 1929 г., 
| ааа Кес 1 260 0,93 после чего был избран на кафедру офтальмоло- 
и фармацев- Р гии в 1 Ленинградский мед. ин-т. Работая ин- 
Акушерок 00001] 8 663 | 6,36 тенсивно по целому ряду вопросов своей специ- 


школы для среднего мед. персонала, но под- 
готовка его недостаточная, оплата труда низ- 
кая и вербовка сестер трудна. Поэтому обслу- 
живание больных в больницах сосредоточено 
в руках монахинь. Санитаров и дезинфекторов 
очень мало. В Праге для них имеется особая 
школа. 

Jum.: Annuaire sanitaire де la Soc. des Nations, Ge- 
nève, 1924—30; Les statistiques démographiques 
officielles де la République Tchécoslovaque, Soc. des 
Nations, Genève, 1927; Pelc H., Les services d'hygiène 
publique en Tchécoslovaque, Soc. des Nations, Genève, 
1925; Winter L., Фа loi Tchécosiovaque sur les as- 
surances sociales, Rev. intern. du travail, Genève, april, 
1925. А. Рубакин. 

ЧЕШУЙКА, см. Crusta. 

ЧИЖ Владимир Федорович (1855—1914), из- 
вестный психиатр. Учился в Петербургской 
медико-хир. академии и по окончании (в 1878 г.) 
курса остался работать в ее психиатрической 
клинике (у Мержеевского). После защиты дис- 
сертации и поездки для усовершенствованил 
за границу занимал в 1885—1891 гг. должность 
старшего врача б-цы св. Пантелеймона, с 1888 г. 
одновременно читая лекции по судебной психо- 
патологии в Петербургском ун-те. С 1891 г. за- 
нимал кафедру психиатрии Юрьевского ун-та. 
Хотя психиатрические взгляды Ч. и не отлича- 
лись большой оригинальностью, он пользовался 
известностью как опытный клиницист, хоро- 
ший преподаватель и талантливый писатель по 
вопросам психопатологии, особенно в приме- 
нении к литературе. Его монографии о Достоев- 
ском как психопатологе и о болезни Гоголя не 
утратили значения и по наст. время. Ч. явля- 
ется автором учебника психиатрии и курса 
лекций по судебной психопатологии. 

ЧИРНОВСКИЙ Василий Васильевич (род. 
в 1874 г.), известный офтальмолог, профессор 
1 Ленинградского мед. ин-та. Мед. факультет 
окончил в 1899 г. в Назанском ун-те, где затем 

и протекла большая 
часть его научно- 
преподавательской и 
общественной рабо- 
ты. Ординатуру про- 
шел под руководст- 
вом одного из осново- 
положников русск. 
офтальмологии — 
проф. Адамюка, по- 
је, сле чего много лет 

- был сотрудником 

=== = преемника Адамюка 
профессора Агаба- 
бова. В 1904 г. защи- 
тил диссертацию по 

вопросу об иннервации движений зрачка. Мно- 
го труда положил на изучение бактериоло- 
гии глаза, проделав длительный стаж в Ка- 
занском бактериол. институте. Имел несколь- 
ко научных командировок за границу, где ра- 
ботал между 1907—1910 гг. у ряда крупней- 
ших авторитетов в области офтальмологии 


альности, Ч. больше всего внимания положил 
на изучение трахомы, выпустив на эту тему ряд 
пеннейших работ и положив много труда на 
борьбу с этой б-нью, бывшую бичом Татарии 
и окружающих ее национальных республик. 
В 1922 г. он назначается директором Трахома- 
тозного ин-та в Казани. Будучи крупнейшим 
ученым, преподавателем и большим специали- 
стом в своей области, Ч. всегда уделял много 
внимания и времени общественной деятельно- 
сти, занимал ряд выборных должностей (рек- 
тор Казанского ун-та, 1923—1925); член ЦИК, 
Татарской автономной ССР, член Централь- 
ного совета секции научных работников. Пе- 
рейдя в Ленинград, он и на новом месте про- 
должает свою многогранную деятельность, его 
клиника делается базой ВИЭМ. Всего им mane- 
чатано более 60 научных работ. Ч. принимает 
деятельное участие в работе мед. журналов, 
состоит соредактором Большой Мед. Энци- 
клопедии. | 
ЧИСТОВИЧ Николай Яковлевич (1860—1926), 
академик, один из наиболее видных русских 
терапевтов, инфекционистов и врачей-обще- 
ственников первой четверти 20 в. По окончании 
Военно-мед. академии (1884) Ч. работает 3 года 
в клинике С. П. Боткина и защищает в 1887 г. 
диссертацию на звание д-ра медицины. В 1890 г. 
избирается приват-доцентом академии; в 1898 г. 
занимает в ней кафедру заразных б-ней с бак- 
териологией; в 1910 г. переходит на кафедру 
академической терап. клиники (бывш. С.П. BoT- 
кина). С 1899 г. наряду с этим занимает кафед- 
ру частной патологии и терапии внутренних 
б-ней в Женском мед. ин-те. Последние две 
кафедры Ч. ведет до самой смерти, неизменно 
пользуясь как блестящий лектор и преподава- 
тель большой любовью своих слушателей. В 
1914 г. Ч. избирается академиком. Ч. принад- 
лежат 92 научные работы, в их числе—помимо 
чисто клинических—ряд работ по эксперимен- 
тальной патологии и бактериологии, по эпиде- 
миологии, по пат. анатомии и гистологии и по 
физиологии. Наиболее важные из них: об яв- 
лениях фагоцитоза в легких (1889); об анти- 
фагинах (открыты им с Юревичем в 1908— 
1909 гг.); о пневмококковых заболеваниях, далее 
ряд работ по морфологии крови при раз- 
личных инфекциях; капитальная монография 
«Азиатская холера» (П., 1918), клинические 
лекции и получивший широкое распростране- 
ние учебник частной патологии и терапии 
внутренних болезней (1922—1926). Обществен- 
ная деятельность Ч. очень многогранна. Он 
активно работает по борьбе с эпидемиями (чума 
1899—1900 гг. и др.), организует помощь бе- 
женцам с западного фронта во время миро- 
вой войны. Ч.—один из создателей Женского. 
мед. института в СПБ, организатор С.-Петер- 
бургского биологического об-ва, председатель 
(с 1923 г. до своей смерти) Ленинградского те- 
рап. об-ва, активный работник Пироговских и 
терап. съездов и Ленинградского микробиоло- 


‚гического об-ва. 
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ЧИСТОТЕЛ, Chelidonium majus L., много- 
летняя сорная трава сем. маковых (Papavera- 
сеае), распространенная в Европе и Сев. Аме- 
рике (см. рис.). Цветет с мая до сентября. Расте- 
ние содержит желтый ядовитый млечный сок 
неприятного запаха и жгучего вкуса, вызыва- 
ющий местное воспаление. В Ч. открыты алка- 
лоиды хелидонин, Су Н у О;М.Н,0 (до0,03%), ro- 
мохелидонины (а-, В- и у-) H Ap., смолы, эфирное 
масло (0,013%) и 
т. д. Свежая трава, 
и сок ранее приме- 
нялись для т. н. 
весеннего лечения, 
как сильное слаби- 
тельное и мочегон- 
ное средство. Эк- 
стракт применялся 
также при проказе, 
раке и других зло- 
качественных ново- 
образованиях. Ны- 
не совершенно оста- 
влен. В народной 
медицине имеет об- 
ширное применение 
для уничтожения 
бородавок, против 
чесотки, золотухи. 
Далее сок или от- 
зар принимается от лихорадки, для восстано- 
вления молока. Скоту часто дают от «червей», 
от «горячки» и др. Служит часто причиной 
отравления, при к-ром появляются жжение во 
рту, пузыри на слизистой оболочке, кровавые 
испражнения и моча, а также кровотечение из 
носа; лечат промыванием желудка и рвотными. 

ЧИСТЫЕ ЛИНИИ, название, данное Иоган- 
сеном (Johannsen) потомству одной самооплодо- 
творяющейся абсолютно гомозиготной особи. 
При этом предполагается, что все потомки этой 
особи размножаются только самооплодотворе- 
нием. Все особи, составляющие одну Ч. л., аб- 
солютно гомозиготны (по всем генам) иобладают 
одинаковым генотипом. Фенотипические раз- 
личия в пределах Ч. л. представляют собой 
Флюктуацим (см.), т. е. изменения, не связан- 
ные с изменением генов. Как показали класси- 
ческие исследования Иогансена над Ч. л. у фа- 
соли, а также исследования ряда авторов над 
другими объектами, отбор в Ч. л. невозможен. 
Иогансен в течение ряда поколений отбирал 
в пределах Ч. л. крайние варианты, однако их 
потомство оказывалось как правило идентич- 
ным. Лишь возникновение в пределах Ч. л. 
мутации (см.) дает материал для отбора. В 
ближайших же поколениях после возникнове- 
нил мутации у самоопыляющихся растений она 
переходит в гомозиготное состояние и отбор 
снова делается бессильным. Доказав отсутствие 
действия отбора в Ч. л., Иогансен тем самым 
опроверг т. н. закон регрессии Гальтона. Галь- 
тон при помощи статистического анализа пока- 
зал, что родители, уклоняющиеся от средней 
величины «расы», дают потомство, также откло- 
няющееся (хотя и в меньшей степени) в том же 
направлении, что и родители, от этой средней. 
Он говорил о том, что свойства детей обнаружи- 
вают регрессию индивидуальных особенностей 
родителей. Иогансен показал ошибочность на- 
блюдений Гальтона, имевшего дело с генетиче- 
ски неоднородным (гетерозиготным) материз- 
лом. В пределах Ч. л., как показал Иогансен, 
уклонение родителей от средней величины «ра- 


сы» не наследуется вовсе. Опровержение Иоган- 
сеном наследования индивидуальных отклоне- 
ний, вызванных внешними условиями, нанесло 
решительный удар взглядам ламаркистов. Еще 
до Иогансена практик-садовод Луи-Левек де- 
Вильморен ввел в практику индивидуальное 
испытание потомства каждого растения, изоли- 
руя его от потометва других растений. Вильмо- 
рен говорил о «различной наследственной си- 
ле растений». Иогансен предлагает название 
«принцип Вильморена» для принципа индиви- 
дуального испытания потомков каждого расте- 
ния, при к-ром Вильморен имел дело с Ч. л. по 
терминологии Иогансена. 

Лит.: И огансен B., Элементы точного учения 06 из- 
менчивости и наследственности с основами биологиче- 
ской вариационной статистики, М.—Л., 1933. Б. Сидоров. 

ЧИХАНИЕ, выдыхательный толчок через нос, 
вызываемый рефлекторным путем при раздра- 
жении чувствующих нервов носовой полости. 
Раздражителями являются инородные тела, не- 
которые пахучие вещества (см. Боевые отравля- 
тощие вещества), скопившаяся слизь и пр. Акту 
Ч. обычно предшествует ощущение щекотания 
в носу, за к-рым следует сильное дыхатель- 
ное движение. При наступившей вслед за вды- 
ханием короткой паузе носоглоточная часть 
изолируется от глотки поднятием мягкого нёба, 
ротовая полость со стороны глотки также за- 
крывается сокращением передних дужек зева 
и прилеганием спинки языка к твердому нёбу; 
при последующем энергичном выдыхании мяг- 
кое нёбо внезапно открывается, и воздух под 
сильным давлением вгоняется в носовую по- 
лость. Ч. можно рассматривать как защитный 
рефлекс, при помощи к-рого организм защищает 
дыхательные пути от проникновения в них 
всякого рода раздражающих веществ. Наибо- 
лее чувствительные рецепторы, вызывающие 
этот рефлекс, заложены в передней части septi 
narium и в области передних концов верхней 
и средней носовых раковин, откуда раздраже- 
ние передается окончаниям п. ethmoidalis трой- 
ничного нерва, переходит далее через Гассеров 
узел в центральное ядро п. trigemini и наконец 
к дыхательному центру. Чихательный рефлекс 
вызывается у нек-рых лиц раздражением сет- 
чатки ярким светом. Проводящими путями кды- 
хательному центру через те же инстанции (Гас- 
серов узел, ядро тройничного нерва) являются 
в этом случае пп. паѕо-сі1іагеѕ п. trigemini. Дви- 
гательные пути рефлекторной дуги идут к вы- 
дыхательным мышцам. 

ЧЛЕНИСТОНОГИЕ (Arthropoda), один из типов 
позвоночных животных; получил название бла- 
годаря подразделению ног на отдельные подвиж- 
ные друг по отношению друга членики. Ти- 
пически тело Ч. состоит из нескольких сегмен- 
тов, причем передний конец несет хорошо oo- 
собленную голову. Туловище у нек-рых Ч. со- 
стоит из однообразных члеников (многоножки) 
или подразделяется на комплексы члеников, 
образующие грудь и брюшко (насекомые); у 
многих Ч. голова сливается с одним или не- 
сколькими члениками груди и образует голово- 
грудь (скорпионы, ракообразные и др.). Неко- 
торые паразитические Ч. имеют слитное тело 
без каких-либо следов подразделений на части 
(иксодовые клещи и др.). Типически каждый 
сегмент тела, несет пару ног, к-рые могут видо- 
изменяться в своем строении или редуциро- 
ваться, напр. у пауков на брюшке ног нет и их 
рудиментами являются паутинные бородавки. 
Ноги у Ч. являются бегательными, хвататель- 
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ными или плавающими. Тело Ч. одето хитино- 
вой кутикулой, образующей наружный скелет 
различной твердости. Кутикула является про- 
изводным однослойной гиподермы. Роет Ч. 
связан с периодическим сбрасыванием старой 
кутикулы и с заменой ее новой (линька). Ро- 
товые органы—грызущие (жевательные), реже— 
сосущие, а, у большинства паразитических форм 
колюще-сосущие. Пищеварительный канал име- 
ет ротовое отверстие и anus, лежащий на зад- 
нем конце тела или близ него. Кровеносная си- 
стема незамкнутая; ее пентральная часть— 
сердце — лежит на спинной стороне тела под 
покровами. Кровь и полостная жидкость не 
обособлены друг от друга и являются гемолим- 
фой. В ее плазме имеются белые кровяные клет- 
ки. Кровь обычно бесцветная; если она окра- 
шена, то ее окраска связана с плазмой. Мышцы 
поперечнополосатые. Полость тела развита XO- 
рошо, но ее целомический эпителий как тако- 
вой не сохраняется. Нервная система цепочеч- 
ного типа. Брюшная нервная цепочка соеди- 
няется с надглоточным узлом, который иннер- 
вирует органы чувств головы (антенны, глаза 
и др.). Органы чувств разнообразны и многие 
хорошо развиты (глаза простые и сложные, ор- 
ганы обоняния, звуковые, слуховые, равнове- 
сия и др.). Большинство Ч. раздельнополы, 
бывают и гермафродиты. Кроме обычной формы 
размножения бывает девственное размножение 
(партеногенез), педогенез, гетерогония. Раз- 
множаются чаще откладкой яиц, реже личинко- 
рождением. У многих Ч. бывает 6. или м. слож- 
ный метаморфоз, у других—развитие прямое. 

Ч. являются высоко организованными жи- 
вотными среди беспозвоночных. Это самый 
многочисленный тип животных по числу отно- 
сящихся к нему видов. Более примитивные Ч. 
являются первичными обитателями воды (рако- 
образные), другие перешли к наземной жизни. 
Многие свой жизненный цикл проделывают 
и вводе и на суше. Есть Ч., к-рые после назем- 
ной жизни адаптировались к обитанию в водной 
среде. Филогенетически Ч. связаны с кольча- 
тыми червями. Тип Ч. подразделяется на клас- 
сы: ракообразные (Crustacea), ракоскорпионы 
(Сісапёоѕітаса), паукообразные (Arachnoidea), 
многоколенчатые (Pantopoda), первичнотра- 
хейные (Ргоітасһеаќа), многоногие (Myriapoda) 
и насекомые (Hexapoda или Insecta). Кроме TO- 
гок Ч. относят также сильно деградированные 
формы, как Linguatulida и Tardigrada (тихо- 
ходки).—Значение Ч. для человека чрезвы- 
чайно велико. Нек-рые ракообразные идут в пи- 
щу; нек-рые насекомые (пчела) дают прекрас- 
ный пищевой продукт в виде меда. Производ- 
ные организма различных Ч. находят техниче- 
ское применение (известковый порошок, шел- 
лак, воск, кармин, танинсодержащие образо- 
вания и др.). Мелкие Ч., являясь составной ча- 
стью планктона, обусловливают питание рыб, 
в частности промысловых. Еще более разно- 
образен вред, причиняемый Ч. Многие Ч. яв- 
ляются ядовитыми и могут быть причиной 
даже смертельных отравлений (личинки жу- 
ков Diamphidia locusta, дающие стрельный яд). 
Другие ведут паразитический образ жизни 
(см. Паразиты), чаше в качестве наружных, 
реже—внутренних паразитов. Третьи являются 
переносчиками возбудителей бактериальных 
или паразитарных б-ней. Нек-рые ядовитые 
вещества и продукты тела Ч. используются в 
качестве лечебных средств. Среди Ч. есть важ- 
ные в экономическом отношении вредители прс- 
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дуктов (см. Амбарные вредители), шерстяных 
материй, кожи, мебели, построек и др. Ч. рас- 
пространены чрезвычайно широко и обитают 
даже в таких своеобразных местах, как песча- 
ные пустыни, тундры, высокие горы, моря, 
пресноводные бассейны, озера с крепкосоленой 
водой, эфемерные лужи и др. Нек-рые Ч. при- 
способились к жизни в непосредственной бли- 
зости человека и вкачестве синантропов широко 
распространились по земле. Благодаря исклю- 
чительному по объему материалу и разнообра- 
зию направлений в его изучении наука о чле- 
нистоногих диференцировалась на самостоя- 
тельные специальности, как арахнология, эн- 
томологил и др. Е. Павловекий. 

ЧЛЕНОВРЕДИТЕЛЬСТВО, умышленное само- 
повреждение, имеющее целью вызвать потерю 
или ослабление функции какого-либо органа 
или симулировать заболевание (см. Симуляиия). 
До войны 1914—18 гг. с Ч. приходилось встре- 
чаться преимущественно военным врачам при 
обследовании призываемых на военную служ- 
бу. В тех странах, где имелось в той или иной 
форме страховое законодательство, Ч. встре- 
чалось также среди гражданекого населения и 
было обусловлено желанием получить пособие. 
Начавшаяся война несомненно увеличила как 
число членовредителей, так и способы самопо- 
вреждений. Цель, к-рую ставит себе членовреди- 
тель, часто определяет характер, локализацию 
самоповреждения и избираемое для этого ору- 
дие. Так, повреждения среди призываемых и 
военных подгонялись под статьи расписания 
б-ней, освобождающих от военной службы. В 
военное время известны в армиях умышленные 
огнестрельные повреждения кистей, пальцев 
рук, реже предплечий и пальцев ног (т. н. «само- 
палы» или «самострелы»). Краттер (Kratter) 
наблюдал их еще во время войны в Боснии 
в 1878 г. Мейкенер (Меіхпег) наблюдал боль- 
шое количество «самопалов» во время мировой 
войны. Т. к. выстрелы с близкого расстояния 
оставляют после себя характерные признаки, 
то во избежание этого часть тела, куда произ- 
водится выстрел, членовредители приспосо- 
бились обертывать мокрой тряпкой, полой ши- 
нели и т. п. 

Статистические данные о Ч. в царской армии 
по округам Киевскому, Петроградскому, Ви- 
ленскому и Варшавскому дают 7% всех дел 
в военных судах. Повреждения отдөльных ор- 
ганов встречались не одинаково часто: повреж- 
дения рук—32 9%, органа слуха—29%, голени— 
10% и глаза —129%. Следовательно 83% па- 
дают на 4 вида Ч., изних на первом месте стоят 
повреждения палђцев—указателђного пальца 
правой руки. По данным отчета Варшавского 
городского присутствия недостаток и искрив- 
ления пальцев наблюдались у призываемых 
в 61%. Во время русско-японской войны коли- 
чество Ч. повысилось. Однообразие поврежде- 
ний у призываемых из одного района может 
быть объяснено, с одной стороны, существова- 
нием в этом районе «специалиста», занимающе- 
roca U., сдругой, —верой в «действительность» 
тех или иных способов. В противоположность 
царской армии в СССР при призыве в Крас- 
ную армию не только не наблюдается случаев 
Ч., но, напротив, встречаются попытки замал- 
чивания имеющегося болезненного состояния у 
лиц, стремящихся попасть в ряды защитников 
социалистического отечества. 

Из наиболее часто практикуемых членовре- 
дителями повреждений и способов, к-рыми они 
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вызываются, можно привести следующие: от- 
рубание или простреливание пальцев; атрофию 
конечностей и прежде всего пальцев, что вызы- 
вается бинтованием и надеванием кожаных или 
резиновых повязок; контрактуры, получаемые 
впрыскиванием в сухожильные влагалища ед- 
ких веществ; искусственные язвы в обла- 
сти суставов с последующим рубцеванием их 
и др.; искусственные язвы на стопе, голени, 
получаемые прибинтовыванием монет (тогда 
они имеют круглую форму) или же смазыва- 
нием едкими прижигающими веществами (раз- 
личными к-тами, медным купоросом, квасцами 
и др.), соками нек-рых растений [ Асопћшт na- 
pellus (борец), Veratrum album, табак, перец, 
чеснок и др.]. Әти средства могут применяться 
и для поддерживания уже имеющейся язвы. 
Искусственные отеки производят перетяжкой 
членов, повторными ушибами, поколачиванием. 
Грыжи вызываются особыми машинками или 
пальцем, вводимым впаховой канал, споследую- 
щим разрывом глубжележащих тканей; флег- 
моны—впрыскиванием скипидара, керосина и 
др. едких жидкостей. Выпадение прямой киш- 
ки—продолжительным ношением в кишке TA- 
желых предметов, введением на сутки губки 
на нитке с последующим быстрым выведением 
ее, мешочка с сухим горохом и вытягиванием 
его после набухания. Конъюнктивиты и кера- 
титы—табачным соком, золой, перцем, соломин- 
ками, осколками стекла и др. предметами, вво- 
димыми под веки. Известны случаи введения 
триперного гноя, секрета трахоматозных, что 
вызвало, по свидетельству Краттера, эпидемию 
трахомы в одном из полков. Свици—проколом 
кожи с продергиванием и оставлением под ко- 
жей нитки, кусочка ваты, металлических пред- 
метов (иголок). Болезни уха—повреждением 
барабанной перепонки механическими или хим. 
агентами, введением раздражающих веществ 
для вызывания гноетечения из слухового про- 
хода и т. д. Среди членовредителей могут быть 
и душевнобольные, о чем необходимо помнить 
при освидетельствовании и экспертизе члено- 
вредителей. В судебномедицинской практике 
приходится встречаться еше с самоповрежде- 
ниями, имеющими целью симулировать напр. 
нападение с целью ограбления и т. п. При этом 
наносят себе огнестрельные, колотые и реза- 
ные раны, кровоподтеки, ссадины; накладыва- 
нием на шею петли и последующим сдавлива- 
нием симулируют попытки к удавлению. При 
всем этом могут связывать себе руки и ноги. 

Шибков предложил искусственные б-ни, пра- 
ктикуемые членовредителями, распределить в 
12 групп: 1. Искусственные 6-ни без повреж- 
дения целости кожи и подлежащих тканей; 
сюда относятся: искусственная окраска кожи, 
накожные наслоения (искусственный колтун, 
рѕогіаѕіѕ, парша). Контрактуры, получаемые 
с помощью разного рода повязок, уменьшение 
объема груди, укорачивание конечностей, сме- 
щение таза, кокситы; посторонние индиферент- 
ные вещества в отверстиях тела (ушей, носа, 
глазной щели, в заднем проходе). 2. Искус- 
ственные б-ни без повреждения кожи и сли- 
зистой, но с повреждением глубжележащих 
тканей и органов: ушибы, отеки от перетяжки; 
травматические атрофии конечностей, особен- 
но пальцев; растяжения; искусственные гры- 
жи; смещения яичка под кожу паховой обла- 
сти; выпадение прямой кишки. 3. Искусствен- 
ные кожные б-ни: разного рода дерматиты (ме- 
ханического, термического, химического и па- 
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разитарного происхождения); ссадины, рубцы, 
искусственные язвы. 4. Искусственные б-ни 
с повреждением кожи, подкожной клетчатки и 
других глубжележащих тканей: эмфизема, асеп- 
тическая и септическая флегмоны, искусетвен- 
ные опухоли, артриты. Болезни половых орга- 
нов, кроме венерических: флегмона мошонки, 
искусственный эпидидимит, орхит. 5. Искусст- 
венные раны: резаные, колотые, огнестрель- 
ные, ушибленные. 6. Искусственные болезни 
внутренних органов: бронхиты, туберкулез 
(подмешивание чужой мокроты), язва желудка 
(проглатывание крови с последующей рвотой), 
катар кишок, нефрит (прием раздражающих 
веществ), диабет, желтуха (прием пикриновой 
к-ты), б-ни сердца. 7. Искусственные нервные 
б-ни: чаще всего эпилепсия. 8. Искусственные 
вен. болезни: уретрит, язвы, цистит, сифилис. 
9. Искусственные б-ни глаз: конъюнктивит, 
лейкомы, язвы роговицы, катаракты, афакия. 
10. Искусственные б-ни уха: прободение ĝa- 
рабанной перепонки, катар слухового прохода. 
11. Искусственные зубные б-ни: экстракция 
зубов, подделка здоровых корней под больные, 
спиливание зубов. 1%. Искусственные множе- 
ственные (комбинированные) б-ни (см. также 
Парафинома, Симуляция). 

Лит.: ШибковА., Введение в учение о членовреди- 
тельстве, Ростов-на-Дону, 1925. М. Авдевв. 


ЧСНОРА ПРИБОР (мельница) (СѕоКког), anna- 
ратдля растирания детрита (сырого соскоба; см. 
Детрит оспенный) (рис. 1), сконструирован- 
ный венским механиком Чокором по принципу 
вальцовых . мельниц и согласно указаниям 
директора Оспопрививательного ин-та в Вене 


Рис. 1. 


Прибор Чокора для 
растирания оспенно- 
го детрита. 


Пауля (Paul). Представляет замкнутый со всех 
сторон стеклянный приемник, благодаря чему 
в течение всей процедуры растирания с начале 
до конца детрит остается защищенным от за. 
грязнения (пыль, бактерии ит. п.) извне. При. 
бор чаще всего изготовляется с водяным (тур: 
бинка) или электрическим двигателем (послед; 
нее удобнее), легко чистится и стерилизуете: 
(химическим путем, также в автоклаве ит. п.) 
В Австрии прибор больше не производится 
между тем хороши только мельницы самогс 
Чокора; их немецкие имитации, выпускаемые 
напр. фирмой Лаутеншлегера (рис. 2), значи: 
тельно уступают оригиналу (менее эффективны, 
разбрызгивают эмульсию по стенкам сосуда 


Рис. 2. 


Прибор Чокора для растира 
ния оспенного детрита (ими 
тация Лаутеншлегера).: .. 
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ит. п.). В мельницу одновременно закладыва- 
ется около 50,0 сырого соскоба; для получения 
тонкой эмульсии из этого количества, требуется 
растирание в течение не меньше 6—8 часов. 
Мельницы Чокора находят также успешное 
применение для растирания сухих бактериаль- 
ных масс при производстве таблеток, применя- 
емых для вакцинации рег os. 

ЧОКРАНСКОЕ ОЗЕРО, комплекс, в к-рый вхо- 
дят: курорт, грязевое озеро, минеральные источ- 
ники, а в будущем вероятно и морское побе- 
режье. В последнее время использовалось толь- 
ко озеро. Ч. о. расположено в 14 км к с.-3. от 
г. Керчи, принадлежит к Керченско-Феодосий- 
ской группе озер Крымского полуострова и от- 
деляется от лежащего к северу от него Азов- 
ского моря невысокой пересыпью до 300 м ши- 
рины. Форма озера редькообразная, причем 
вытянутый конец обращен к югу. Площадь 
750 га; окружность около 12,5 км. Ч. 0., по 
Мушкетову, по своей форме—заливное соленое 
и существованием своим обязано поднятию 
уровня Черного моря после соединения по- 
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Табл. 1. 
Верхний | Нижний 2 
Состав Чокрак Чокрак | Дальний 
| Св) (№2) | 685) 
ЧИЕ 0,0580 0,1600 | 0,2750 
HCO, 1:11:11.) 029840 028301 0,5590 
о О а: | 3,8770 224338 0,0987 
ОО ВУ 0,0868 020640 0.0256 
О а х | 1,6359 11,3838 | 1627191 
Fez0; + А10, 0,0024 020048 0,0040 
Н орис 021929 023967 022459 
РОВ Оа ама 051061 023887 021052 
ха мани рај 124435 11730 927446 
Оне 020407 021108 0.0858 
ВИ дни аа | 020010 02060 020050 
Сухой остаток . . 5,9346 22,9750 27,8749 
| Дебиат.....:. | 107800 л | 20'000 л 5100 л 


250 сероволородных ванн в сутки; соответ- 
ственными гидротехническими работами мож- 
но увеличить дебит. Каптажа источников или 
не существует или он пришел в ветхость, также 
разрушены помешенилдла приема серных ванн. 
Т. к. по Чокраку самостоятельных метеорол. 
наблюдений не имеется, то таковыми приходит- 


следнего со Средиземным и последующему | ся пользоваться по г. Керчи (табл. 2 и 3). 
образованию пересыпи. 3a- таба 2 
падный и восточный бере- о 
га озера довольно высоки, | у | Сред- 
етеорол. < 
часто обрывисты: сложены Мого гп иглу У муп уп | Ix | X {хіхип нео n 
преимушественно из из- - 
вестняковых пород третич- Температура] 0,5 0,8 Ке at 1809 8 20 26.4 т 12,1 и Е пе 
~ лажность 187 185 |82 |7 : 5 
ного возраста. Лечебная | бсадни -les |20 |23 |27 |26 lsa las | зә |33 |26 30 |28 375 
грязь в виде черного, мяг- 
кого, нежного, вполне однородного ила по- Табл. 8 
крывает почти все дно озера; она имеет запах 
сероводорода, щөлочпую реакцию и благодаря Метеорол. | Зима | Весна | Лето | Осень | 
большой лучепоглощаемости быстро нагре- фанторы НА 
вается. Рапа покрывает дно озера не более как с.-в. | юж. с.-в. с.-в. 
полуметровым слоем. Ее концентрация до- Ветры ..... 20% | 19% | характер cy- 
ховеев 
стигает предела во второй половине лета, а беа 21% | 20% 35% 24% 
иногда и в июне, и тогда начинается «садка» | | Температура 0,2 9,1 22,1 12,2 


довольно чистой соли, что и дало возможность 
издавна развиться соляному промыслу. Выра- 
ботка соли неизменно понижает концентрацию 
рапы. Нополнение солями из моря отстает 
вследствие отсутствия морского канала в пере- 
сыпи, как это имеет место в Сакском озере. 
Коеф. метаморфизации, т.е. отношение т. = 
=0,62; т. о. по содержанию сульфат-иона рапа 
Ч. о. более близка к воде Черного моря, чем ра- 
па Сакского 08., и принадлежит, по терминоло- 
гии Курнакова, к рассолам І кл. Из анализов 
рапы самый последний (Николаев и Косман, 
1929 г.) дает след. цифры: С7—15,63%; 80;'— 
7,46%; Mg `— 5,74%; К'—1,23%; Ма —2,14%. 
Кроме обычных составных частей рапа содер- 
жит 0,3% борной к-ты, такое же содержание ее 
и вгрязи. Детальный анализ грязи (Косман и 
Пастак, 1931) показал, что грязь однотипна с 
сакской, но выгодно отличается отсутствием гип- 
са и большим содержанием сернистого железа. 

Минеральные источники Ч. 0. расположены 
на вост. берегу. Большая часть из них серово- 
дородные. У трех—Верхнего Чокрака (№ 1), 
Нижнего Чокрака (№ 2) и Дальнего (№ 3)— 
имеются анализы 1929 и 1931 гг.; последний 
принадлежит Крымскому научно-исследова- 
тельскому ин-ту (табл. 1). 

Наибольшая концентрация у Дальнего (№3), 
содержание сероводорода у него больше, чем 
даже у Мацесты (0,2213); даже Нижний Yok- 
рак (№ 2) вдвое богаче сероводородом, чем Сер- 
гиевские источники. Если использовать только 
2-й и 3-Й источники, то можно получить до 


Средняя скорость ветра 4,6 м в секунду, ле- 
том преобладают сев.-вост. ветры, имеющие 
характер суховеев; они иссушают почву и ра- 
стительность, но курорт, лежащий в котлози- 
не, со всех сторон окруженной возвышенно- 
стями, довольно хорошо защищен от ветров. 
Осадки материкового типа, MAXIMUM их в HIO- 
не и июле и отчасти в августе. Дожди однако 
летом редки, но зато бывают проливные. Са- 
мый теплый месяц—июль, самый холодный 
январь, однако зима не сурова, лето же до- 
вольно жаркое. Безморозный период—®81 день. 
Продолжительность солнечного сияния 1 944 
часа в год, 5,3 часа в среднем на сутки; Maxi- 
mum суточного солнечного сияния падает на 
август (10,9 часов). Это обстоятельство позво- 
ляет пользоваться летом естественным нагре- 
вом на открытом воздухе грязевых ванн—овалђ- 
ных пластов толщиной 7—10 см, в к-рые и за- 
вертывают б-ных. В пасмурную погоду приме- 
няются искусственно согретые разводные гря- 
зевые ванны. Продолжительное солнечное сия- 
ние и сравнительно высокая температура де- 
лают довольно тягостным летнее пребывание 
на курорте, однако воздух на Ч.о. прекрасный, 
необыкновенно чистый и насыщен солью. Ра- 
стительный ландшафт окружающей местности—- 
преимущественно полынная степь с пятнами 
ковыльной. Лечение носит комбинированный 
характер: начинают с рапных ванн, переходят 
на грязевые и заканчивают снова рапными, 
а раньше также и серными. С переоборудова- 
нием курорта серные ванны будут иметь само- 
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стоятельное значение. В наст. время пропуск- 
ная способность до 150 чел. единовременно и 
до 400 чел. в сезон. Имеются грязелечебница, 
солярий, столовая-ротонда. Питьевая вода—из 
колодцев. Сообщение: до Керчи по ж. д.; от 
Керчи на лошадях или автобусе 14 км. Сезон 
с 1/У по 1/1Х. Показания: ревматизм, заболе- 
вания периферической нервной системы (иши- 
ас), золотуха, туб. поражение суставов и ко- 
стей (особенно в начальном стадии), хрон. на- 
кожные б-ни, хрон. заболевания женской по- 
ловой сферы, общее ожирение, застарелый си- 
филис. В. Алђбанскил. 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ (sensibilitas), субъек- 
тивное переживание, связанное с воздействием 
на организм различного рода раздражений. 
Физиол. основу Ч. составляет рецепторная 
функция, т.е. процесс распространения воз- 
никшего под влиянием раздражения импульса, 
от периферических чувствительных аппаратов 
в цэнтральную нервную систему. Процесс воз- 
буждения этими импульсами центральных ап- 
паратов и составляет физиол. основу Ч. В том 
виде, как она представлена у человека, Ч. состо- 
ит из качественно различных переживаний, со- 
ответственно специфичности различных раздра- 
жений, действующих на организм (свет, звук, 
давление, прикосновение, тепло, холод ит. д.). 
Это разнообразие и сложность рецепторной 
функции высших животных и человека пред- 
ставляет собой результат постепенного усло- 
жненил и уточнения форм реакции организма 
на внешние раздражения, выработанных на 
пути эволюции, в процессе более совершенного 
приспособления к окружающей среде. В своей 
наиболее примитивной форме, на самых низ- 
ших ступенях филогенетического развития, 
рецепторный аппарат предетавлен в виде одной 
нервной клетки, к-рая одним своим отростком 
приходит в соприкосновение с внешней средой 
(поверхность тела), 
двигательной реакции (мышца). У животных 
с такого рода примитивной нервной системой 
реакции на раздражения являются неспеци- 
фичными и определяются гл. обр. количествен- 
ными факторами; они осуществляются по фи- 
зиол. принципу «все или ничего», т. е. при 
известной интенсивности раздражения возни- 
кает определенная двигательная реакция как 
результат непосредственного распространения 
возбуждения с поверхности тела к мышце. 
Весь процесс эволюции рецепторной функ- 
ции может быть определен как постепенный пе- 
реход от автоматических, анатомически пред- 
уготованных реакций по типу «все или ничего» 
к реакциям, характеризующимся элементом 
выбора, большей специфичностью, качествен- 
ной адекватностью между формой раздражения 
и способом реакции. Анатомически этому ус- 
ложнению рецепторной функции соответствует 
увеличение числа невронов как между перифе- 
рией и центральным аппаратом, так и между 
этими последними, а равно и постепенное на- 
растание этих центров (развитие коры), а фи- 
зиологически— постепенное понижение порога 
раздражения, выработка специфических ап- 
паратов для различных видов раздражения и 
установление обильных ассоциативных связей 
центральных аппаратов Ч. с другими отделами 
мозговой коры.—Основным фактором, опре- 
деляющим эволюционные изменения рецептор- 
ной функции, является приспособление орга- 
низма к формам внешних раздражений, суще- 
ствующих в окружающей среде при данном 
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образе жизни: наличие определенных форм 
раздражения и частая повторяемость их ведет 
к понижению порога по отношению к этим раз- 
дражениям. Т. о. эволюция рецепторной функ- 
ции неразрывно связана с эволюцией функций 
вообще и с изменениями отношений животного 
к внешней среде. Так, с переходом от водного 
образа жизни к наземному исчезает один из 
рецепторных аппаратов, необходимых для CO- 
хранения равновесия в воде, —орган боковой 
линии; под влиянием связанного с наземным 
образом жизни обилия звуковых раздражений 
этот орган, приспособленный к восприятию 
воздействия вибрационных колебаний воды, 
превращается в рецептор вибрационных коле- 
баний воздуха, т. е. в кохлеарный аппарат. 
Этим объясняется на первый взгляд странная 
топографическая близость во внутреннем ухе 
таких аппаратов, как вестибулярный и кохле- 
арный, которые представляются качественно 
совершенно разнородными. Эта близость обу- 
словливаетса происхождением кохлеарного ап- 
парата из органа боковой линии, к-рый как 
оргач равновесия имеет анат.-физиол. близость 
к вестибулярному аппарату. С переходом не- 
которых млекопитающих от наземного образа 
жизни к древесному уменьшается значение обо- 
нятельной функции; в связи с этим происходит 
регресс обонятельной функции и начинается 
большее совершенствование зрения, слуха и 
осязания. При переходе человека к вертикаль- 
ному положению тела, обусловившему осво- 
бождение рук от поддержки тела с приспособ- 
лением их к функции хватания, развивается 
чрезвычайная тонкость осязательной Ч. ивыра- 
батывается новый сложный вид Ч. в форме 
т. н. стереогнозии. 

Превращения Ч. имеют место не только в 
процессе филогенеза, но и в процессе онтоге- 
неза, т. е. в течение индивидуальной жизни. 
Степень возбудимости различных рецепторов, 
распределение Ч. по различным областям по- 
верхности тела, способы реакций на различные 
раздражения— все это подлежит известным HH- 
дивидуальным колебаниям и зависит от целого 
ряда условий. И современные данные исследо- 
ваний Ч. в нормальных и пат. условиях все 
более приводят к убеждению, что рецепторная 
функция не может быть рассматриваема как 
нечто статическое; для объяснения многих яв- 
лений в области нормальных и пат. явлений 
Ч. представляется существенно необходимым 
подходить к анализу этих явлений с точки зре- 
ния динамической. Как в качественном, так 
и в количественном отношениях рецепторная 
функция не есть нечто вполне предопределен- 
ное анат.-физиологически. Взаимоотношения 
между различными видами Ч., возбудимость 
периферических и центральных рецепторных 
аппаратов, соотношения между качеством и 
интенсивностью внешних раздражений и ре- 
акциями на них— все это находится в известной 
зависимости от динамических моментов. Этот 
факт имеет особенно важное значение для тол- 
кования нек-рых клин. явлений. Новейшие дан- 
ные изучения Ч. показывают, что существовав- 
шие ранее анат.-физиол. схемы, хотя и пред- 
ставляются правильными, не исчерпывают од- 
нако всей сложности рецепторной функции. 

В основе классификации различных 
рецепторных функций, не утратившей и до сих 
пор своего значения для клин. практики, лежит 
представление о качестве внешних раздраже-. 
ний, о связанных с этими раздражениями субъ- 
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ективных переживаниях, а также об области 
воздействия этих раздражений. Соответственно 
этому все рецепторные органы могут быть под- 
разделены наэкстероцепторы, т. е. ре- 
цепторы, предназначенные для раздражений, 
влияющих на организм извне, и наи нтеро- 
цепторы, или рецепторы для раздражений, 
возникающих в самом организме, точнее—во 
внутренних органах.—Экстероцепнторы 
могут быть подразделены в свою очередь на: 
1) дистансцепторы, т.е. рецепторы, вос- 
принимающие раздражение на расстоянии без 
непосредственного контакта внешнего пред- 
мета с поверхностью организма; сюда относятся 
обонятельный, зрительный и слуховой рецеп- 
торы; 2) контактцепто p ы—рецепторные 
аппараты для раздражений, возникающих при 
непосредственном контакте внешнего предмета 
с поверхностью организма, отсюда синоним 
«поверхностная» Ч.; к этой форме рецепторных 
функций относятся: осязательная Ч., локали- 
зация прикосновения, болевая Ч. и темпера- 
турная с ее разновидностями— чувством холода 
и тепла; 3) проприоцептор ы_рецепто- 
ры для раздражений, возникающих в глубоких 
частях тканей, отсюда синоним «глубокая» Ч.; 
впрочем понятие о глубокой Ч. не вполне тож- 
дественно с понятием о проприоцептивной фун- 
кции, к которой относятся гл. обр. рецепторы, 
воспринимающие импульсы, возникающие в 
связи с изменениями в напряжении мускула- 
туры, натяжении или расслаблении сухожилий, 
суставных сумок, изменениями в соприкоснове- 
нии суставных поверхностей костей и т. п.; 
совокупность рецепторных функций, соответ- 
ствующих указанным импульсам, обозначает- 
ся также термином «чувство положения» или 
мышечно-суставное чувство (см. Проприоцет- 
пивные элементы). К области глубокой Ч. 
кроме проприоцепторов относится чувство дав- 
ления, болезненность глубоких тканей при дав- 
лении и вибрационная Ч. Что касается рецепто- 
ров вестибулярного аппарата, то они представ- 
ляют собой специальный рецепторный меха- 
низм, к-рый однако в виду его отношения к фун- 
кции равновесия и регулирования положения 
тела в пространстве может быть относим к си- 
стеме проприоцептивной Ч. 

Наряду с этой чисто описательной класси- 
фикацией чувствительных функций в послед- 
нее время начинает приобретать значение дру- 
гая классификация, основанная на биол. дан- 
ных. Основанием для этой классификации по- 
служили наблюдения Геда (Неад) над явле- 
ниями восстановления Ч. при регенерации нер- 
вов. Наблюдая процесс восстановления Ч. по- 
сле перерезки нерва с последующим его сши- 
ванием на самом себе, для чего в целях экепе- 
римента Гед перерезал себе один из чувстви- 
тельных нервов (г. superf. п. radialis), он уста- 
новил следующие факты. Во-первых, оказалось, 
что после перерезки чувствительного нерва ут- 
рачивается лишь поверхностная Ч., а ощуще- 
ние давления на глубокие части (мышцы, сухо- 
жилил) при этом не утрачивается, но стано- 
вится даже более болезненным, чем в норме. 
Из этого Гед сделал вывод, что рецепторные им- 
пульсы от глубоких частей тела идут, по край- 
ней мере в дистальных отделах, в составе дви- 
гательных волокон. А из факта усиления глубо- 
кой болезненности после устранения поверхно- 
стной чувствительности Гед вывел заключение 
о существовании в норме тормозящего влияния 
поверхностной Ч. на глубокую болевую.—В от- 


ношении восстановления поверхностной чув- 
ствительности Гедом установлены следующие 
факты. После нек-рого периода полной анесте- 
зии наступает первый стадий восстановления 
Ч.; он характеризуется следующими чертами: 
порог раздражения представляется резко по- 
вышенным, но по достижении этого порога впеш- 
ние воздействия хотя и воспринимаются субъ- 
ектом, но характер этих восприятий резко от- 
личается от того, что имеет место в норме. Вы- 
зываемые внешним раздражением ощущения 
имеют диффузный характер, т. е. не могут быть 
локализуемы с такой точностью, как это 
имеет место в норме; качество внешнего пред- 
мета при этом не распознается с достаточной 
ясностью, зато при известной интенсивности 
этих раздражений они вызывают очень резкое 
чувство неприятного. Болевые раздражения 
не распознаются как укол, царапание, пошипы- 
вание, а как нечто неприлтно-болезненнсе во- 
обще. Равным образом температурные воздей- 
ствия в пределах теплого и прохладного (27— 
37°) не распознаются вовсе, а при большей ин- 
тенсивности их вызывают резко неприятное 
чуветво без ясного ощущения качества темпера- 
турного воздействия. Наблюдающуюся в этом 
первом стадии форму чувствительности Гед 
обозначил термином протопатическая 
Ч. В процессе регенерации нерва стадий прото- 
патической Ч. держится в течение нескольких 
месяцев, после чего происходит восстановле- 


‚ние нормальной Ч. Оно сказывается появле- 


нием элементов более тонкой рецепторной фун- 
кции, к-рую Гед обозначил термином эпикри- 
тическая Ч. Эпикритическая Ч. характери- 
зуется следующими чертами: более низкий по- 
рог раздражения, способноеть восприятия лег- 
кого прикосновения, точная локализация внеш- 
него раздражения, более совершенное раепо- 
знавание качества внешнего раздражителя. Гед 
объяснил установленные им явления восста- 
новления Ч.тем, что для протопатической и 
эпикритической Ч. существуют отдельные во- 
локна и что в процессе регенерации нерва про- 
топатические волокна, являющиеся филогене- 
тически более старыми, примитивными по сво- 
ему строению, восстанавливаются ранее эпи- 
критических. 

Факты, установленные Гедом, подтверждают- 
ся всеми дальнейшими наблюдениями. Что же 
касается объяснения их, то в этом отношении 
имеются нек-рые несушествекные разногласия. 
Сопоставляя различные точки зрения (Head, 
Förster, Stopford), можно резюмировать OTHO- 
сящиеся сюда данные в следующей форме. Про- 
топатическая Ч. представляет собой филоге- 
нетически старую форму рецепторной функции; 
это есть примитивная форма Ч.; центральным 
органом ее является thalamus opticus. Эпикри- 
тическая Ч. есть филогенетически более позд- 
няя, корковая функция. Как в процессе фило- 
генеза, так и в процессе регенерации нерва 
появление эпикритической Ч. оказывает тор- 
мозяшее влияние на протопатическую Ч.— 
факт, представляющий собой лишь проявление 
общего закона о тормозящем влиянии корко- 
вых функций на подкорковые. Представление 
о существовании двух основных форм Ч., бо- 
лее грубой, протопатической (талямической), 
и более тонкой, эпикритической (корковой), 
было впоследствии распространено (Stopford) 
и на глубокую Ч. Соответственно этому клас- 
сификация различных видов Ч. может быть 
представлена в следующем виде: 
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Т. Поверхностная чувствительность 


а) Талямическая, или Чувство неприятного при 
протопатическая резких болевых и темпера- 
турных раздражениях 
6) Корковал, или эпи- Восприятие легчайших форм 
критическая прикосновения; точная ло- 
кализация прикосновения, 
способность различения не- 
резких температурных раз- 
драженин (теплое—прохлад- 
ное); нормальное распозха- 
вание остриев циркуля Ве- 
бера 
П. Глубокая чувствительность 
а) Талямическая, или Ощущение давления; боль 
протопатическая при давлении; восприятие 
вибраций камертона 
6) Корковал, или эпи- Точная локализация давле- 


критическая ния. Нормальное раснозна- 


вание пассивных движений 
в суставах (мышечно-сустав- 
ное чувство) 

Наряду с терминами «протопатическая» Ч. и 
«эпикритическая» впоследствии в качестве их 
синонимов вошли в употребление другие тер- 
мины. Протопатическая Ч. представляет собой 
эффективное переживание неприятного чув- 
ства, связанного с резкими термическими и бо- 
левыми раздражениями; поэтому ее обозначают 
также терминами «патическая» или «аффектив- 
ная» Ч. (Förster). Весьма удачным является 
также термин «ноцицептивная» Ч. (Sherrington), 
т. е. воспринимающая «вредное», угрожаю- 
mee разрушением раздражение. В противопо- 
ложность этому в качестве синонимов эпикри- 
тической Ч. употребляются термины: «перцеп- 
торная», «дискриминативная» (различающая), 
«гностическая» (познавательная); все эти тер- 
мины заключают в себе указание на связанную 
с эпикритической Ч. способность тонкого рас- 
познавания качества внешнего раздражения. 

Приведенная классификация Ч., основанная 
на биол. данных, представляет чрезвычайную 
важность как в теоретическом, так и практи- 


ческом отношении. Многие неясные до того во- 


просы симптоматологии расстройств Ч. полу- 
чили благодаря трудам Геда объяснение; для 
диагностики и прогностики нек-рых заболе- 
ваний, особенно повреждений периферических 
нервов, получены новые руководящие данные. 
В теоретическом отношении важность этих ис- 
следований определяется установлением роли 
зрительного бугра в функции восприятия эле- 
ментарных болевых ощущений. Исследования- 
ми [ еда над расстройствами Ч. при поражениях 
головного мозга установлено, что thalamus op- 
ticus и именно медиальное ядро его (nucleus 
essentialis) представляет собой анат. субстрат 
восприятия элементарных болевых ощущений 
(центр протопатической или ноцицептивной Ч.). 
Этим была поколеблена старая точка зрения 
о том, что все «ощущения» составляют функ- 
цию коры головного мозга и что роль зритель- 
ного бугра в функции Ч. ограничивается ролью 
промежуточного этапа между периферией и 
корой. В наст. время можно считать установ- 
ленным, что для нек-рых видов Ч. thalamus 
opticus (nucl. essentialis) представляет не про- 
` межуточную, а конечную «станцию». Отноше- 
ние рягличных видов Ч. к коре и зрительному 
бугру представлено схематически на рис. 1 
(по Lévy-Valensi). Из этой схемы явствует, 
что боль и вибрационные раздражения могут 
быть воспринимаемы независимо от коры; так- 
тильные ощущения могут в своей элементар- 
ной форме восприниматься зрительным бугром, 
во для тонкого качественного распознавания 
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осязательных ощущений необходимо участие 
коры; грубое восприятие температурных pas- 
дражений (горячее, холодное, т. е. протопати- 
ческие ощущения) осуществляется зритель- 
ным бугром; тонкие отличия теплого от про- 
хладного (эпикритическая температурная Ч.) 
осуществляются корой. Мышечно-суставное 
чувство (чувство положения), точная локализа- 
ция прикосновения, стереогнозия и нормальное 
распознавание остриев циркуля Вебера состав- 
ляют функцию коры. 

Помимо указанных основных форм Ч. cy- 
шествуют вилы ощущений, представляющие 
собой лишь разновид- 
ности первых и не 
приобревшие пока су- 
щественного клин. зна- 
чения. Сюда относят- 
ся: электрокожная Ч., 
чувство зуда и чувство 
влажности (гигресте- 
зия). Различные фор- 
мы тока вызывают не- 
одинаковые ощуще- 
ния. Дантек отожде- 
ствляетэти ощущения 
с различными форма- 
ми поверхностной Ч.: 
фарадический ток вы- 
зывает ошущение, со- 
ответствующее осяза- 
нию («фарадокожная» 
Ч.); гальванический 


Рис. 1. 


Схема соотноше- 


ток вызывает ощуще- 
ние, соответствующее 
томпературной Ч.; pas- 
ряды статического 
электричества (Франк- 
линовские искры) со- 
ответствуют болевой 
Ч. В нек-рых пат. со- 
стояниях б-ные испы- 
тывают обычные ощу- 
шения прохождения 


ний различных видов Ч. 
с талямическими и корко- 


выми центрами: Ги 2— 
болевая и вибрационная 
Ч. (конечный этап—зри- 
тельный бугор); 8—чув- 
ство положения (кора); 4 
и 5—осязательная и тем- 
пературная Ч. (кора и зри- 
тельный бугор); 6, 7, 8— 
точная локализация—цир- 
куль Вебера, стереогнозия 
(чисто корковые функции). 


электрического тока по телу, особенно по спине 
при нагибании кпереди головы; этот симптом, 
в общем довольно редкий, достаточно патогно- 
моничен для рассеянного склероза. Зуд пред- 
ставляет собой разновидность осязательной 
чувствительности. Гигрестезию (чувство влаж- 
ности) следует повидимому рассматривать как 
сочетание ослзательного ощущения с темпера- 
турным (прикосновение -+-холод). Гигрестезия 
имеет клин. значение: при нек-рых органиче- 
ских заболеваниях б-ные испытывают ошуще- 
ние влажности кожи, движения капель жид- 
кости и т. п. («гигропарестезии»). 
Проводящие пути чувствительности, 
т. е. совокупность рецепторных проводников от 
периферии до мозговых центров, представляют- 
ся согласно современным данным в следующем 
виде: начинающиеся из периферических чув- 
ствительных окончаний волокна идут в составе 
периферических нервов вместе с двигатель- 
ными волокнами, но, подходя к спинному мозгу, 
чувствительные волокна отделяются от двига- 
тельных ивступают в межпозвоночный ганглий; 
чувствительные волокна периферических нер- 
вов представляют собой направляющиеся к пе- 
риферии отростки клеток межпозвоночных ган- 
глиев; каждая из этих клеток помимо отро- 
стков, направляющихся на периферию, дает · 
отростки, направляющиеся к центральной нер- 
вной системе, т. е. к спинному мозгу; эти отро- 
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стки, являющиеся анат.-физиол. продолжением 
‘периферических чувствительных волокон, сла- 
гаются в общий ствол в форме т. н. заднего 
корешка, в составе к-рогоони и вступают вепин- 
ной мозг; по вступлении в спинной мозг волок- 
на, соответствующие различным видам Ч., 
идут отдельно друг от друга (рис. 2); провод- 
ники сознательных проприоцептивных импуль- 
сов (мышечно-суставное чувство) вступают в 
задние столбы, к-рые и состоят гл. обр. из про- 
водников этой категории. Т. к. на каждом дан- 
ном уровне проводники сознательных проприо- 
цептивных импульсов вступают в наружный 


Рис. 2. Схема вступления задних корешков в 
снинноћ мозг и хода в нем чувствительных про- 
водников:1—волокна сознательной проприоцептив- 
ной чувствительности, непосредственно вступаю- 
щие в задние столбы (a—funiculus gracilis, или 
пучок Голля; b—funiculus cuneatus, или пучок Бур- 
даха); 2 иб—проводники рефлекторных проприо- 
цептивных импульсов, заканчивающиеся в т. н. 
столбах Кларка (с) и прилежащем к ним отделе 
серого вещества; отсюда начинаются волокна но- 
вых невронов, направляющиеся по наружной 
поверхности боковых столбов к мозжечку [f—tra- 
ctus вріпо-сегереПагіѕ, или т. н. дорсальный 
(Флексига) и вентральпый (Говерса) мозжечковые 
пучки]; 3—проводники болевой и температурной 
чувствительности, заканчивающиеся в заднем ро- 
ге; начинающиеся отсюда волокна новых невро- 
новперекрещиваются на противоположную сторону 
и идут далее в боковых столбах (d—tractus spino- 
tbalamicus lat.); 4-часть осязательных провод- 
ников, перекрещивающаяся на противоположную 
сторону, но идущая в передних столбах (e—tractus 
spino-thalamicus апё.); другая часть осязатель- 
ных проводников идет в задних столбах вместе с 
проприоцентивными. 
отдел задних столбов, то соответствующие ни- 
жележелцим отделам оказываются все более 
и более отодвинутыми к средней линии, т. е. 
на каждом данном уровне спинного мозга бо- 
ковые части (пучок Бурдаха) соответствуют 
более высоким отделам спинного мозга, а ме- 
диальные (пучок Голля)—более низким.— 
Волокна задних корешков, соответствующие 
болевой и температурной Ч., вступают непо- 
средственно в серое вещество задних рогов 
спинного мозга, где они приходят своими окон- 
чаниями в контакт с клетками задних рогов; 
клетки эти представляют собой начало второго 
чувствительного неврона; их отростки перехо- 
дат через переднюю спайку на противополож- 
ную сторону и вступают здесь в белое вещество 
боковых столбов, в составе к-рых они направ- 
ляются к головному мозгу (tractus spino-tha- 
Іатісиѕ (рис. 2 а, е). В составе іт. spino- 
thalamici идет и часть проводников осязатель- 
ной Ч.; остальная (большая) часть осязатель- 
ных проводников проходит в спинном мозгу 
в задних столбах вместе с проводниками мы- 
шечно-суставного чувства. 
В отношении деталей вступления волокон 
задних корешков в спинной мозг необходимо 
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отметить еще следующее: волокна, соответ- 
ствующие проприоцептивной Ч., вступают в 
задние столбы своей стороны тотчас же по их 
поступлении в спинной мозг, тогда как пере- 
крест на противоположную сторону воло- 
кон, образующих tr. spino-thalamicus (болевые 
и температурные проводни- 
ки), происходит не на уровне 
вступления данного заднего 
корешка, а постепенно на 
протяжении 2—3 сегментов 
(рис. 3). Факт этот имеет су- 
щественное клин. значение; 
при одностороннем разруше- 
нии tr. ѕріпо-іћајатісі выпа- 
ление болевой и температур- 
ной Ч. на противоположной 
стороне тела наблюдается не 
с уровня поражения, а книзу 
от него. На рис. 4 представ- 
лено расположение провод- 
ников различных видов Ч. 
на поперечном разрезе спин- 
ного мозга с указанием то- 
пографических соотношений 
проводников, соответству:о- 
ших различным сегментам 
спинного мозга. Как видно ое 
из этой схемы, в области зад- (по Lévy-Valensi). 


них столбов медиальные OT- А, Ај, Аз, Аз— 
различные уровни 


"Рис. 3. Схема об- 
разования tractus 


делы соответствуют более а В, 
низким сегментам, а в обла- конзадних HOPEN- 
сти боковых столбов (поверх- ков. 


ностная Ч.) проводники рас- 

полагаются тем более лятерально, чем более 
низким сегментам они соответствуют.—Даль- 
нейший ход чувствительных проводников в их 
направлении к головному мозгу претерпевает 
существенные изменения в области стволовой 
части головного мозга. В продолговатом мозгу 


5 Ga С: 
Зар % Бы 


Рис. 4. Схема соотношения между различными 

проводниками Ч. на поперечном разрезе спинного 

мозга. Схема соответствует верхнему отделу шей- 
ной части. (По ЕКогаег у.) 


проводники глубокой Ч. (волокна задних стол- 
бов) заканчиваются в области скоплений серого 
вещества, расположенных в дорсальных отде- 
лах продолговатого мозга, —т. н. ядрах зад- 
них столбов (рис. 5); начинающиеся из клеток 
этих ядөр волокна, представляющие второй нө- 
врон проприоцептивных проводников, подвер- 
гаются перекресту на противоположную сторо- 
ну и располагаются в основании продолгова- 
того мозга между оливами (межоливный сло, 
рис. 5)..Проводники поверхностной Ч. распо- 


‹ лагаются в продолговатом мозгу в наружном 
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отделе среднего уровня (рис. 5). В области зад- 
них отделов моста проприоцептивные и поверх- 
ностные проводники соединяются в общий 
ствол (Іетпіѕсиѕ те1а1;— внутренняя петля), 
расположенный в среднем отделе основания 
моста (рис. 5). Внутренняя петля в области но- 
жек мозга располагается кверху и кнаружи 
от красных ядер и далее вступает в наружное 
ядро thalami optici; здесь заканчивается BTO- 
рой неврон чувствительных проводников; окон- 

чания соответству- 
ющих волокон при- 
ходят в контакт с 
клетками, из к-рых 
начинается совокуп- 
ность волокон треть- 
его чувствительного 
неврсна; часть этих 
волокон заканчи- 
вается в медиальном 
ядре (nucl. medialis, 
s. essentialis) и имеет 
Здесь свой конечный 
пункт (протопатиче- 
ская, ноцицептивная 
форма Ч.), а другая 
часть в форме верх- 
них ножек зритель- 
ного бугра направ- 
ляется через задний 
отдел внутренней 


Рис. 5. Схема хода чув- 
ствительных проводни- 
ков от межпозвоночно- 
го ганглия до thalamus 
opticus: Г/— область tha- 
lami optici; 11—ножки 
мозга; 111 — Варолиев 
мост; ГУ—продолтова- 
тый мозг; У — спинной 
мозг; 1—верхняя ножка, 
thalami optici (талямо- 
кортикальный чувет- 
вительный пучок); 2— 
thalamus opticus; 3— 
capsula int.; 4 — chias- 
ma; 5 и 6—lemniscus 
med.; 7—tractus pyrami- 
dalis; 8 — tuberculum 
acusticum и вход n. со- 
ср1еатіѕ; ди 16 — tractus 
spino-thalam.; 10—ядро 
задних столбов; 11—1- 
brae arcuatae; 12—меж- 
оливный слой; 13—пу- 
чок Бурдаха; 14—пучок 
Голля; 15—8п 0 ап а gelatinosa заднего рога; 17— 
гапглий; 18—волокна мышечной и суставной чув- 
ствительности; 19—волокна болевой и температур- 
ной чувствительности. 


сумки и далее в составе лучистого венца в 
чувствительную область коры головного мозга 
(задняя центральная извилина; эпикритиче- 
ская, дискриминативная Ч.). 

В отношении деталей корковой локализации 
Ч. необходимо упомянуть следующие данные. 
В прежнее время, со времен исследований Фри- 
ча и Гитцига, считалось, что как передняя, 
так и задняя центральные извилины представ- 
ляют собой области, имеющие отношение и к 
двигательной и кчувствительной функции («сен- 
‚ со-моторная» область). Теперь можно считать 
установленным, что корковой проекционной 
областью является лишь задняя центральная 
извилина с ее отделом, проникающим в глубь 
Роландовой борозды. Если т. о. Роландова, бо- 
розда может считаться передней границей чув- 
ствительной области коры, то сзади центры 
распространяются за пределы задней централь- 
ной извилины— в область теменную, в область g. 


supramarginalis, и, быть может, отчасти в об- 
ласть задних отделов двух верхних височных 
извилин. В задней центральной извилине чув- 
ствительные пентры расположены тождествен- 
но двигательным в передней центральной из- 
вилине, т. е. в верхних отделах ее расположены 
центры, соответствующие нижней конечности, 
причем эти центры распространяются в gyrus 
paracentralis внутренней поверхности MOSTO- 
вого полушария; средний отдел задней цен- 
тральной извилины соответствует верхней ко- 
нечности, а в самом нижнем отделе задней цен- 
тральной извилины локализуютея чуветви- 
тельные центры лица. При поражении различ- 
ных частей задней центральной извилины на- 
блюдаются выпадения корковых видов чувстви- 
тельности в соответствующих пораженной ча-. 
сти областях тела. 

Наряду с этим очаговым кортикальным ти- 
пом расстройства Ч. следует иметь в виду сег- 
ментарный тип, т. е. преобладание расстрой- 
ства в известном отделе конечности; так, для 
коркового расстройства чувствительности ха- 
рактерно преобладание в дистальных отделах 
конечностей. При поражениях задней цент- 
ральной извилины может наблюдаться также 
т. н. «аксиальный» тип, т.е. выпадение чувстви- 
тельности в областях конечности соответствен- 
но ее оси; так, в нек-рых случаях корковое 
расстройство Ч. ограничивается «преаксиаль- 
ной» областью руки, т. е. ее наружной поверх- 
ностью (Су, Суг, Суп); в противоположность 
этому иногда наблюдаются корковые выпаде- 
ния Ч. «постаксиального» типа, ограничиваю- 
щиеся внутренней стороной руки (Сути, От). 
Возможноеть такого рода ложнокорешковых 
(псездорадикулярных) расстройств коркового 
происхождения следует иметь в виду во избе- 
жание ошибочного принятия их за результат 
поражения корешков. В противоположность 
этим ограниченным расстройствам Ч., обуслов- 
ливаемым поражениями задней центральной из- 
вилины, поражения теменных отделов чувстви- 
тельной области приводят всегда к расстрой- 
ствам, касающимся всей половины тела, («по- 
ловинный тип»). В отношении форм корковой 
uU., локализующихся в теменных извилинах, 
существуют некоторые разногласия. Согласно 
наиболее распространенному взгляду верхняя 
теменная извилина (точнее — передний отдел ее) 
является центром для всех видов корковой Ч., 
а нижняя— гл. обр. для глубокой (проприоцеп- 
тивной) чувствительности и стереогнозии; неко- 
торые считают центром стереогнозии g. supra- 
marginalis. По данным Бенисти (А. Benisti) 
при поражениях теменной чувствительной 06- 
ласти наблюдается своеобразное раестройство 
ориентации в пространстве без нарушения 
чувства положения, т. е. без расстройства Mhl- 
шечно-суставного чувства. Эти данные позво- 
ляют признать существование самостоятельного 
«пространственного чувства». 

В дополнение к перечисленным формам Ч. 
следует упомянутьот. н. общем чувстве. 
Термин «общее чувство» употребляется в двух 
различных смыслах. В прежнее время этот тер- 
мин применялся для обозначения ощущений, 
не имеющих определенной топической связи 
с какой-либо частью тела и зависящих от на- 
рушений в процессах питания и функциях вис- 
церальных органов; так, к общему чувству OT- 
носили голод, жажду, чувство дурноты при голо- 
вокружении (nausea), неясные ощущения со 
стороны отдельных органов и др. В последнее 
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время термин «общее чувство» применяется так- 
жө в другом смысле. Под общим чувством (си- 
ноним—койнестезия) разумеется «элементарное 
чувство, касающееся всего организма, совокуп- 
ность постоянно меняющихся ощущений, в 
‘к-рых проявляются изменения состояния соб- 
ственного тела. В нормальном состоянии эти 
ощущения в виду их обычности остаются под- 
сознательными и переходят в область сознания 
в пат. случаях (койнестопатия). Койнестопатия, 
или расстройство общего чувства, состоит в не- 
обычных, неприятных ощущениях и представ- 
ляет собой не чувство боли, а своеобразное 
переживание, существенный психологический 
элемент к-рого составляет чувство беспокой- 
ства или страха, являющееся следствием мучи- 
тельной необъяснимости испытываемых He- 
обычных ощущений. Зачастую клинически при- 
ходится отмечать, как эти расстройства сум- 
мируются и образуют бредовую систему ипо- 
хондрического характера». 

Приведенные анат.-физиол. данные следует 
дополнить нек-рыми данными психо-физиол. CO- 
отношений между ощущением и раздражением. 
Основой представлений об этих соотношениях 
в прежнее время являлся закон Фехнера, ос- 
нованный на. установленной Вебером (1834) 
зависимости нарастания ощущения от усиле- 
ния раздражения: чем сильнее ощущение, тем 
большего усиления раздражения требуется для 
нарастания заметного ощущения. Если для 
ощущения, вызываемого раздражением, сила 
к-рого равна, 1, требуется для заметного нара- 
стания ощущения усиление последнего на */1о, 
то при ощущении, к-рое вызывается раздраже- 
нием, вдвое более сильным, требуется для за- 
метного нарастания ощущения усиление раз- 
пражения не на Чу, а на 2/,, т. о. при вдвое 
большем раздражении требуется для получения 
заметного нарастания вдвое большее усиление 
(бо вместо !/,,) раздражения. Эти соотноше- 
ния были выражены Фехнером математически 
в т. н. «основной психо-физической формуле»: 
нарастанию ощущения в арифметической про- 
грессии соответствует усиление раздражения 
в геометрической прогрессии. Однако это со- 
отношение далеко не представляет собой за- 
кона. Уже сам Фехнер обратил внимание, что 
установленная им формула применима лишь 
к раздраженилм средней силы и не оправды- 
вается при слабых и сильных раздражениях. 
Существует однако ряд других фактов, проти- 
воречаших допущению точных математических 
взаимоотношений между раздражением и ощу- 
щением. Здесь прежде всего следует упомянуть 
о явлении суммации, сущность к-рого со- 
стоит в усилении возбуждения под влиянием 
повторных раздражений. Суммация может про- 
являться в двух формах: раздражение, недоста- 
точное для вызова известного ощущения, может 
вызвать ощущение, если повторять это раздра- 
жение через короткие промежутки времени 
(«скрытое сложение», addition latente), BO- 
вторых, при повторности раздражений, каждое 
из к-рых вызывает слабое ощущение, может 
получиться более сильное ощущение. Т. о. 
усиление ощущения может осуществляться без 
усиления раздражения. — Еще большее противо- 
речие встречает формула Фехнера в явлении 
протопатической чувствительности. При этой 
последней, как это указывалось выше, реакции 
приближаются по своему характеру к типу 
реакций «все или ничего»: ощущение в данном 
случае не обнаруживает постепенного нара- 


стания по мере усиления раздражения, а по 
достижении известного порога сразу проявля- 
ется в своей максимальной степени. Әта недей- 
ствительность формулы Фехнера является 
лишним подтверждением того, что сложность 
биол. процессов исключает возможность их 
математической формулировки. 

Исследование Ч. занимает весьма важ- 
ное место в общем процессе обследования б-ного. 
Т. к. данные о состоянии Ч. основываются гл. 
обр. на субъективных показаниях исследуемого, 
то как в приемах исследования, так и в оценке. 
получаемых результатов требуется соблюде- 
ние известных предосторожностей. Для луч- 
шего сосредоточения внимания б-ного и исклю- 
чения зрительного восприятия наносимых раз- 
дражений исследование Ч. необходимо про- 
изводить при закрытых глазах исследуемого. 
В виду того, что на точность указаний б-ного 
может влиять утомление, желательно сначала. 
производить общее исследование и останавли- 
ваться над деталями после нек-рого отдыха. 
больного. Необходимо тщательно избегать фор- 
мы вопросов, заключающих в себе элемент вну- 
шения. Так например никогда не следует, на- 
нося болевое раздражение, спрашивать боль- 
ного: «больно», или, нанося осязательное 
раздражение, спрашивать: «чувствуете». Ни- 
когда не следует наносить раздражения рит- 
мически. Исследуемый должен быть поставлен 
в известность о необходимости немедленного 
заявления 06 испытываемом им ощущении, 
так как замедление в ответах больного может 
подать повод к ошибочному предположению, 
«замедленной проводимости чувствительности», 
наблюдающейся иногда в некоторых патоло- 
гических случаях. | 

Осязательная Ч. исследуется легким прикос- 
новенивм к коже б-ного кисточкой, кусочком 
ваты и т. п. Б-ной при закрытых глазах дол- 
жен при каждом ощущении прикосновения 
говорить: «да». Для исследования болевой Ч. 
пользуются уколами булавки или заостренного 
гусиного пера. Б-ному, конечно без определен- 
ной последовательности и не ритмически, нано- 
сят то осязательные, то болевые раздражения и 
предлагают немедленно по получении соответ- 
ствующего ощущения говорить: «тупо» или 
«остро». Для исследования температурной Ч. 
пользуются прикосновением к коже пробир- 
ками, содержащими холодную (или прохлад- 
ную) и горячую (или теплую) воду, причем 
б-ной должен сообшать о получаемом ощущении 
словами «горячее» или «холодное». При иселе- 
довании локализации наносят легкие осяза- 
тельные раздражения, причем больной с за- 
крытыми глазами должен указывать пальцем 
место прикосновения. При исследовании цир- 
кулем Вебера прикасаются то двумя, то одним 
острием инструмента; исследуемый должен со- 
общать, ощущает ли он парное или одиночное 
прикосновение. Полученные результаты могут 
быть регистрируемы следующим образом: про- 
водится горизонтальная линия, перед к-рой. 
отмечается расстояние между остриями цир- 
куля в миллиметрах; над этой линией отмеча- 
ются показания при прикосновении одним ост- 
рием, а под линией— показания, соответетвую- 
шие двум остриям; правильные ответы отмеча- 
ютсявертикальными линиями, а неправильные— 
косо перекрешивающимися. Так, если больной. 
на данном участке кожи дал правильные отве- 
ты при всех исследованиях одним и двумя 
остриями, отстоящими друг от друга на рас- 


стоянии 12 мм, то это изображаетсл следую- 
щей формулой: 
ММ = 


2 Р 
2 N И 


Это означает, что б-ному сначала было дано 
три одиночных раздражения, затем два пар- 
ных, затем два одиночных и т. д. и что во всех 
случаях полученное ощущение было правиль- 
ным. Если б-ной при расстоянии остриев на 
10 мм все одиночные раздражения распознал 
правильно, а все парные принял за одиночные, 
то это изображается так: 
Ш | Ш || 


1 
10 мм И. 
2 хх ххх ххх 


Если б-ной ошибался и при одиночных и при 
парных прикосновениях при отстоянии остриев 
на 15 мм, то это изображается так: 

1 [хх х || || 

2 хх хх] 

Это означает, что б-ной изтрех нанесенных оди- 
ночных раздражений одно воспринял правиль- 
но как одиночное, а два-—неправильно, т.е. как 
парные, затем были нанесены четыре парные 
раздражения, из к-рых он 1-е и 4-е распознал 
неправильно, т. е. как одиночные, а 2-е и 3-е 
правильно, и т. д. 

Следует иметь в виду, что в отношении тон- 
кости осязательной Ч., к-рая и составляет сущ- 
ность распознавания остриев Вебера (осяза- 
ние +точнал локализация прикосновения), pas- 
личные области кожной поверхности представ- 
ляют резкие различия. Для приблизительной 
ориентировки можно указать следующие ми- 
нимальные расстояния остривв, доступные рас- 
познаванию в различных отделах кожи: 
губы—около 5 мм, мякоть ПІ пальца py- 
ки—3 мм, ладонь—12 мм, тыл кисти—30 мм, 
предплечье, голень—40 мм, спина—60 мм, 
‘бедро—70 мм.—Для исследования мышечно- 
суставного чувства производят пассивные дви- 
жения в суставах, б-ной с закрытыми глазами 
должен сообщать о соответствующих измене- 
ниях и их направлении. Исследование нужно 
начинать с дистальных отделов конечностей 
{с пальцев), где мышечно-суставное чувство 
развито особенно тонко.—Для исследования 
вибрационной Ч. (паллестезия) можно поль- 
зоваться маленьким камертоном (А 256), снаб- 
женным муфтами на вибрирующих стержнях. 
Вибрирующий камертон прикладывается ру- 
кояткой к надкостнице; б-ной должен опре- 
целить испытываемое им ощущение; при нор- 
мальном состоянии вибрационной Ч. больные 
определяют это ощущение как вибрацию, «дро- 
зкание», «вроде электричества», при утрате виб- 
рационной Ч. воспринимается только осяза- 
тельное ощущение соприкосновения рукоятки 
камертона с поверхностью кожи.—Для иесле- 
дования стереогностического чув- 
ства, относящегося, собственно говоря, не к 
области элементарной Ч., а к области ассоциа- 
тивной деятельности коры, б-ному при закры- 
тых глазах кладут в руку различные предметы 
(монету, ключ, карандаш и т. п.) и предлагают 
‘определить их. 

Патологические расстройства Ч. 
могут касаться количественных и качественных 
изменений ощущений. К числу количествен- 
ных изменений относятся уменьшение интен- 
сивности ощущения, т. ө. понижение Ч. (ћурае- 
sthesia), полная утрата Ч. (anaesthesia) и 
повышение Ч. (пурегаезтеза). Гипестезил и 
анестезия имеют в своей основе частичное или 
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полное нарушение проводимости; гипересте- 
зия обусловливается наличием пат. раздраже- 
ния на протяжении нерва или в области чув- 
ствительных центров; наносимое при исследо- 
вании раздражение, суммируясь с существую- 
щим пат. раздражением, приводит к явлению 
гиперестезии. Соответственно форме количе- 
ственно расстроенной Ч. употребляются тер- 
мины: анальгезия (утрата болевой Ч.), терм- 
анестезия (утрата температурной Ч.), стереоане- 
стезия, син. астереогнозия (утрата стереогно- 
стического чувства), утрата способности лока- 
лизации (topanaesthesia).— E области каче- 
ственных расстройств Ч. относятся неправиль- 
ные восприятия внешних раздражений, напр. 
болезненное ощущение холода (психроальге- 
зия) или тепла (thermalgia); осязательное ощу- 
щение большей величины предмета—макро- 
естезия (напр. б-ной воспфинимает положенную 
ему вруку спичку, как палку); ошибочное вос- 
приятие нескольких предметов вместо одного— 
полиестезия; синальгия—сопутствующая боль, 
состоит в ощущении боли, помимо места нане- 
сения болевого раздражения, в какой-либо 
другой области; разновидность синальгии пред- 
ставляет паральгезия: при нанесении болевого 
раздражения боль ощущается в симметричной 
области другой половины тела.—Особую форму 
качественного изменения Ч. представляет со- 
боигиперпати я, сущность к-рой заключа- 
ется в болезненном восприятии различного 
рода раздражений; гиперпатия отличается от 
гиперестезии тем, что при гиперестезии имеется 
понижение порога раздражения; напротив, при 
гиперпатии порог раздражения повышен. В об- 
ласти гиперпатии легкие раздражения воспри- 
нимаются менее ясно, чем в симметричной здо- 
ровой области, но по достижении значительной 
интенсивности все раздражения в области ги- 
перпатии воспринимаются как резко болезнен- 
ные, неприятные, диффузные, оставляющие 
длительное последействие.Гиперпатия есть про- 
явление протопатической Ч. (о талямической 
Ч. см. выше).—От описанных выше объек - 
тивных форм расстройств Ч., т. е. таких, 
к-рые обнаруживаются при исследовании Ч. 
путем нанесения искусственных внешних раз- 
дражений, следует отличать субъективные рас- 
стройства Ч., обнаруживающиеся независимо 
от видимых внешних раздражений. Типичным 
примером субъективного расстройства Ч. яв- 
ляется боль. Далее, весьма обширную область 
субъективных расстройств Ч. представляют 
собой так называемые парестезии, или дизесте- 
зии, сущность к-рых состоит в испытывании 
б-ными, независимо от внешних раздражений, 
ненормальных ощущений: онемение, чувство 
ползания мурашек, чувство жара, холода, 
напряжения кожи, боли в корнях волос (tri- 
сһа1оја) ит. п. 

Что касается качества и топографичес- 
кого распределени я чувствительных 
расстройств в зависимости от локализации бо- 
лезненного процесса, то относящиеся сюда дан- 
ные могут быть резюмированы в следующих 
положениях. Поражения периферических нер- 
вов характеризуются расстройствами Ч., огра- 
ничивающимися областъо распространения 
данного нерва; расстройства эти выражаются 
в остром периоде болями, гиперестезиями и па- 
рестезиями; в случае разрушения волокон раз- 
вивается стойкая анестезия; когда в периоде 
восстановления Ч. имеется лишь протопати- 
ческая Ч., наблюдаются явления гиперпатии. 
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При поражениях задних корешков расстрой- 
ства Ч. имеют корешковое распределение. При 
диффузных поперечных поражениях спинного 
мозга наблюдается потеря Ч. книзу от уровня 
поражения; половинные поражения спинного 
мозга приводят к выпадению глубокой Ч. на 
стороне поражения и к утрате болевой и темпе- 
ратурной Ч. на перекрестной стороне (см. 
Броун-Секара синдром). О соответствии между 
сегментами мозга и кожной поверхностью, а 
также о подробностях спинномозговых рас- 
стройств Ч.—см. Спинной мозг. Поражения 
стволового отдела головного мозга характе- 
ризуются выпадением всех видов Ч. на проти- 
воположной стороне тела; их диагностика OC- 
новывается на вовлечении в процесс черепных 
нервов. При поражениях зрительного бугра 
наблюдается выпадение всех видов Ч. на всей 
противоположной стороне тела; в большей или 
меньшей степени вовлекается в процесс внут- 
ренняя сумка (гемиплегия, гимианопсия); если 
имеется раздражение медиального ядра, наблю- 
даются тяжелые боли и гиперпатия на проти- 
воположной стороне тела. 

Среди расстройств Ч., обусловливаемых по- 
ражениями коры головного мозга, следует раз- 
личать кортикальные и транскортикальные 
расстройства. Подкортикальными рас- 
стройствам и разумеются изменения Ч., 
стоящие в связи с поражениями проекционных 
корковых центров Ч. (задняя центральная из- 
вилина); эти расстройства характеризуются 
утратой тонких форм Ч. (легкое прикосновение 
с точной его локализацией, отличие теплого от 
прохладного, чувство положения) при сохран- 
ности грубой протопатической Ч. (боль без 
точного распознавания качества болевого раз- 
дражения, чувство неприятного от горячего 
и холодного, резкое давление, вибрация). — 
Подтранскортикальными расстройст- 
вами Ч. разумеются изменения в восприятии 
внешних раздражений, зависящие от пораже- 
ния ассоциационных областей или от разобще- 
ния последних с проекционными центрами Ч. 
Транскортикальное расстройство Ч. представ- 
ллет собой одну из форм агнозии; типичным 
проявлением ее может служить осязательная 
агнозия («осязательный паралич», Газ типе). 
Сущность этого расстройства состоит в утрате 
способности распознавания предметов осяза- 
нием, несмотря на сохранность всех видов Ч., 
в том числе и осязательной. Причину осязатель- 
ной агнозии составляет нарушение связи меж- 
ду корковыми проекционными центрами Ч. 
и ассоциационными областями, вследствие чего 
б-ной, несмотря на правильное распознавание 
различных свойств предмета, не может «у3- 
нать» его (напр. при помещении в его руку ча- 
сов определяет этот предмет как круглый, твер- 
дый, гладкий и т. I., но не узнает, что это Ya- 
сы). Осязательная THOSHA представляет собой 
сложную чувствительную функцию; в распо- 
знавании предмета ощупью участвуют осяза- 
тельная Ч., мышечно-суставное чувство, дав- 
ление, локализация и др. Утрата каждого из 
этих видов Ч. может вести к нарушению спо- 
собности распознавания предмета ощупыва- 
нием; такое расстройство осязательной гнозии, 
обусловливающееся расстройством одного из 
элементарных видов Ч., обозначается термином 
«перцепторнал астереогнозия». В противопо- 
ложность этому при «осязательном параличе» 
(Tastlähmung) способность распознавания пред- 
метов утрачена, несмотря на сохранность всех 


элементарных видов Ч. Анат. основу этого рас- 
стройства составляют поражения коры кзади 
от задней центральной извилины, т. е. в темен- 


ной области. 
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Чума (рез а), острозаразная болезнь, про- 
являющаяся в виде бубонной, легочной, сеп- 
тической и реже кожной и кишечной формы; 
чумной сепсис может быть или первичным или 
заканчивать перечисленные местные формы 
чумной инфекции. Слово «чума» происходит от 
арабского «джумма», что значит боб, или бубон. 

И стория. Первые достоверные сведения 
о Ч. относятся к 3 в. до нашей эры. Первое 
подробное описание чумной эпидемии, назван- 
ной Юстиниановой чумой, поразившей Египет, 
Сирию, М. Азию, Турцию, Персию и Аравию и 
продолжавшейся больше 50 лет, сделано в 6 в. 
Впоследетвии Ч. неоднократно появлялась в 
разных странах на протяжении 7—10 вв., не 
достигая однако сильного развития. В 14 в. Ч., 
начавшись в Китае, охватила весь Старый свет 
и была известна под именем «черной смерти». 
От нее погибло в одной только Европе 25 млн. 
жителей из общего числа в 105 млн. Из Европы 
чумные эпидемии исчезли в середине 19 в. 
Наиболее крупные очаги ее сохранились в Азий 
и Африке (см. ниже). 

Этиология. В 1594 году в Гонконге Иерсен 
и Китасато (Тегзш, Kitasato) при изучении 
чумной эпидемии открыли независимо друг от 
друга возбудителя Ч. Чумной микроб, Вас. 
pestis, относится к группе возбудителей гемо- 
рагических септицемий и представляет собой 
короткую коккобацилу длиной от 0,5 до 1,5— 
ди при толщине в 0,3—0,5 и. Вас. pestis, услов- 
ный аэроб, может только медленно и скудно 
расти при затрудненном доступе кислорода, 
неподвижен, по Граму обесцвечивается, спор 
не образует, имеет капсулу, отчетливо выра- 
женную особенно в органах животных и чело- 
века и изредка обнаруживаемую в культурах 
при 37° (Rowland). На мазках и в срезах из 
органов Вас. pestis окрашивается лучше всего 
по концам. Эта биполярная окраска настолько 
характерна для чумного микроба, что дала, 
основание называть его биполярной палочкой 
[ем. отдельную табл. (ст. 631—632), рис. 1. 
По форме типический чумной микроб напоми- 
нает боченок, имея более толстую середину с CY- 
живающимися, закругленными концами. Впро- 
чем морфология и размеры чумной бацилы 
очень изменчивы: то она мелкий кокк,то большой 
шар, то короткая коккобацила, то длиннаянить, 
тотолстал и грубая палочка [ем. отдельнуютабл. 
(ст.635—636), рис. 1 и 2]. Подобный полиморфизм 
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очень характерен для чумного микроба и поз- 
воляет отличать его от ряда сходных с ним бак- 
терий. Характерна также для чумного микроба 
различная интенсивность его окраски и при- 
сутствие в препарате наряду с типически окра- 
шенными экземплярами бледно окрашенных ми- 
кробов. В старых культурах, особенно на бульо- 
не, чумной микроб образует мелкие зерна, при 
подходящих условиях превращающиеся в па- 
лочки (Шульп). 

Чумной микроб растет на обыкновенных 
питательных средах при pH— 6,8—7,8 (опти- 
мум рн—7,6—7,2). Предел роста чумного MHK- 
роба от +4,5% до --43,5°, оптимум при 28—30°. 
Характерным для чумного микроба является 
медленный, в пределах 2 суток, рост на пита- 
тельных средах. На ага р ө через 12—24 ч. 
чумной микроб образует нежный налет бу- 
дущей колонии, похожий на батистовый пла- 
точек. Рост виден при малых увеличенинх 
микроскопа и дает возможность ранней диаг- 
ностики. Через 24—48 ч. на агаре образуются 
нежные росовидные колонии, прозрачные и 
просвечивающие; колонии в центре зернисты, 
по краю—бухтообразны. Чумные микробы 
способны на питательных средах образовывать 
К-и 5-формв (см. отд. табл. рис. ди 3) иряд nepe- 
ходных КО-и 50-форм. Вирулентные штаммы 
обычно происходят из В-форм колоний, а 
менее вирулентные или совсем невирулентные— 
от Б-форм. При посеве чертой на агаре образу- 
ется тягучий сероватый налет. При росте чум- 
ного микроба на агаре с 3%-ным содержанием 
поваренной соли (Hankin) образуются атипич- 
ные формы. Они имеют определенное диферен- 
циальнодиагностическое значение.—Набуль- 
оне рост чумного микроба происходит на стен- 
ках и на дне сосуда. На поверхности бульона 
образуется ободок у стенки пробирки, затем 
пленка по всей поверхности среды. От пленки 
вниз отходят отростки («сталактиты»). Такой 
рост на бульоне облегчается, если поего поверх- 
ности плавают индиферентные вещества, напр. 
капельки масла (Хавкин). Чумной микроб на 
бульоне растет в виде цепочек из 3—6 и более 
элементов. Из всех сортов бульонов для выра- 
щивания чумной бацилы лучше всего пользо- 
ваться бульоном Мартена.—На желатине 
чумной микроб растет при 22° в виде колонии 
серого, позже желтоватого цвета; центр коло- 
нии возвышен, зернист, края в виде блестящей 
зазубренной каймы. При 24° с 6-го дня колонии 
дают отростки в глубину желатины. При росте 
по штриху эти отростки напоминают щетку. 
С 7-го дня желатина мутнеет, с 11—13-го дня 
она становится мало прозрачной и напоминает 
агар. Желатина не разжижается. 

На кровяной сыворотке ина кро- 
вяном агаре чумной микроб растет хоро- 
шо и быстро. Накартофеле рост скудный 
в виде сухого серовато-белого налета. Молоко 
чумной микроб не свертывает, растет скудно. 
Из углеводов разлагает декстрозу, леву- 
лезу, галактозу, мальтозу, арабинозу, маннит, 
салицин с образованием к-ты, но без газа; не 
разлагает лактозы, сахарозы, рамнозы, рафи- 
нозы, декстрина, крахмала, дульцита и адо- 
нита. Впрочем отношение чумных бацил к угле- 
водам не отличается постоянством, и разные 
штаммы по-разному реагируют при росте в сре- 
дах с углеводами. У Курауши (Kurauchi) npu- 
ведена сводка действия Вас. pestis на углеводы, 
согласно к-рой у одних авторов Вас. pestis 
ферментирует декстрин, у других не ферменти- 


‚ рует; та же неопределенность имеет место в OT- 


ношении дулытита, ксилозы, сахарозы и даже 
декстрозы и лактозы.—Чумной микроб реду- 
цирует метиленовую синьку (реакция Schar- 
dinger’a), индиго, малахит-грюн и лакмус, а 
также, хотя и слабее, тионин, янус-грюн и ней- 
тральрот. Вас. pestis в Мартеновском бульоне 
обнаруживает протеолитический фермент (Гу- 
барев); при длительном росте на агаре спосо- 
бен образовывать пигмент от дымчато-серого 
до черного и синевато-черного цвета (Preisz). 
Сильно разведенные эмульсии чумного микроба 
не дают роста на агаре. Если на этот же агар 
сделан посев сарцин, то рост чумного микро- 
ба появляется вокруг колонии последних 
(Бокало, Ведицев, Сабинин и др.). Кроме сим- 
биоза наблюдаются явления антибиоза чум- 
ного микроба с нек-рыми бактериями. Вблизи 
колоний нек-рых микробов колонии чумного 
микроба не развиваются. Чумной микроб дает 
фильтрующиеся формы, проходящие через бак- 
териальные фильтры. Из этих фильтрующихся 
форм могут снова произрастать обычного вида, 
микроорганизмы. Под влиянием специфиче- 
ского бактериофага чумной микроб лизируется, 
его бульонные культуры просветляютея, а 
при посеве на твердых средах образуются ха- 
рактерные taches vièrges. Под влиянием бак- 
териофага отдельные кслонии чумного микро- 
ба постепенно теряют свой вид, стекловидно 
перерождалотся и подвергаются лизису, обна- 
руживая феномен Twort’a (Покровская). Чум- 
ной микроб индола не образует. Токсин им не 
продуцируется, тело чумного микроба содер- 
жит эндотоксин, освобождающийся при рас- 
творении бактерий. 

Резистентность чумного микроба невелика, 
он не выдерживает высыхания, солнечного све- 
та, даже рассеянного. В мазках из органов, 
мокроты и крови при высушивании в термо- 
стате гибнет через 24 часа, на рассеянном свету 
при комнатной 1°%-через 1—8 суток, в темном 
шкафу— через 19—20 суток. В мазках крови 
и гноя на фильтровальной бумаге, шерсти, фла- 
нели и полотне чумной микроб погибает при 4° 
в 36—37° в течение 2—4 дней, а при 1° в 10—12° 
чумные микробы сохраняют свою патогенность 
в отношении животных до 30 дней (Саха 
и (10810); сравнительно долго сохраняются при 
комнатной t° чистые культуры на фланели и 
шерстяной ткани, где их жизнеспособность 
определена до 14 дней (Wyman). Чистые куль- 
туры чумного микроба на питательных средах, 
защищенных от высыхания (в запаянных про- 
бирках) и действия света, сохраняют жизне- 
способность и вирулентность до? лет (Сукнев). 
Особенный интерес имеет вопрос о сохранно- 
сти чумных бацил в объектах сел.-хоз. и про- 
мышленного значения, в частности на зерне 
и в шкурках животных. На зерне, зараженном 
чумными испражнениями, при 22° чумной мик- 
роб сохраняется 2 дня, а при 8°—3 дня (Ма- 
assen), по нек-рым авторам (Семикоз и Ашурова) 
на зерне, запачканном мочой и калом живот- 
ных,—до 27 дней. В шкурках мышей чумной 
микроб погибает через 6 дней (Нем. комиссия), 
в шкурках хорька сохраняется при высуши- 
вании до 8 дней, а во влажной атмосфере—до 
17 дней (Скшиван и Щастный); в шкурках мор- 
ских свинок при комнатной t° в темном месте 
сохраняется до 17 дней (Сукнев). Следует от- 
метить, что, чем ниже t° и чем медленнее идет 
высушивание, тем дольше остаются бацилы 
жизнеспособными. Колебания влажности, как 
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Рис. 1. Биполярные формы чумного бацила. Рис. 2. Ти- 

пичные колонии чумного бацила. Рис. 3. Колонии чу- 

мных бацил в культуре. Рис. 4. Чумный бедренный 
бубон. Рис. 5. Кожная форма чумы. 
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это имеет место в природе, значительно вредят 
жизнеспособности чумных бацил. В жидкой 
среде t° в 50° убивает чумного микроба в тече- 
ние 40 мин., t° в 60°— через 2—8 мин. (Гладин) 
и 40 мин. (Слаха и ©0310), t° в 70°— немедленно 
в тонком слое (Гладин), а в более толстом в те- 
чение 10 мин. (АЪе]); кипячение убивает чум- 
ного микроба мгновенно; сухой жар при 80°— 
в течение 60 MHH., а при 100°— через 20—30 мин. 
Чистые культуры чумных бацил переносят за- 
мораживанив при — 20° в течение 40 и больше 
дней, а в замороженных трупах чумные бацилы 
сохраняются до года (Шурупов). Повторные 
замораживание и оттаивание ускоряют гибель 
чумного бацила.—Интересен вопрос о жизне- 
способности чумного бацила на пищевых ве- 
ществах. На стерилизованных пищевых веще- 
ствах при комнатной t° чумной микроб живет в 
молоке до 81 дня, на вареных овошах—до 
15 дней, на топленом масле— меньше $ дней, на 
нестерильных овоцах—до 8—10 дней, а на 
корке черного хлеба—2—4 дня (Гладин), в 
соленом мясе—16 дней после засола (Зад- 
ler). В земле, бедной посторонними микробами, 
чумной микроб сохраняется до 2 месяцев (Гла- 
дин), в земле, богатой посторонними микроба- 
ми, погибает в течение первых дней. В воде 
при t° 16—19° чумные микробы еще обнаружи- 
ваются через 10 дней при действии рассеян- 
ного света (Гладин), в канализационной воде— 
через 20 дней (Аре), а в морской воде—до 47-го 
дна (Würtz и Bourges). 

Долго сохраняют свою жизнеспособность 
чумные бацилы в организме насекомых и их 
испражнениях. В зараженных и голодающих 
блохах жизнеспособность чумных бактерий со- 
храняется при t° в 37° до 5 дней, при 18—20°— 
до 90 дней, при t° 0О—15°—до 396 дней (Голов 
и Иофф); в организме клопа—до 147 дней (Но- 
викова и Лалазаров); в клещах Rhipicephalus 
schulzei Ol. из пустого гнезда суслика—до 
нескольких недель (Голов и Князевский); в 
клеще Argas регѕісиѕ—до 110 дней (Фаддеева). 
Борзенков и Донской установили, что все ста- 
дии развития клеща Hyalomma volgense могут 
содержать жизнеспособных и вирулентных 
чумных бацил до 11 дней. Наблюдения в Индии 
показывают, что количество крысиных блох, 
содержащих чумные бацилы, в эпидемическое 
время быстро падает: с 43% в первые 4 дня эпи- 
демии до 9% через 12 дней. При низких тем- 
пературах можно найти инфицированных блох 
до 47 дней, обычно они исчезают к 22—30-му 
дню. Раскопкой гнезд сусликов Туманский 
констатировал чумных блох спустя 5 мес. по- 
сле окончания эпизоотии. Фирсов, внося лабо- 
раторно зараженных и помещенных в бязевые 
мешочки блох в гнездо суслика, установил со- 
хрэняемость чумных бацил до 224 дней. Тин- 
кер и Ступницкий нашли чумных бацил в блохе 
(N. setosa) из гнезда суслика спустя 8 мес. по 
окончании эпизоотии. В испражнениях блох 
чумные микробы сохраняются до 5 мес. (Верж- 
бицкий), в испражнениях клопов-—около ме- 
сяца (Новикова и Лалазаров), в испражнениях 
клещей Hyalomma хмојвепве—до 11 дней (Бор- 
зенков и Донской). Из гноя невскрывшегося 
бубона удается иногда выделять чумные ба- 
цилы на 20-й день заболевания (Златогоров); 
в мокроте чумного пневмоника— спустя? недель 
(у. Хаседез), а в гною тазового абсцеса—спустя 
еф мес. от начала б-ни. В нек-рых случаях 
удавалось выращивать чумные бацилы из на- 
гноившегося бубона б-ного через 4 мес. от на- 


чала б-ни (Zinno). Как правило из нагноив- 
шихся бубонов чумные микробы быстро исче- 
зают. У выздоравливающих их не находят ни 
вкровиниввыделениях (Нем. комиссия).Однако 
Готшлих (Gotschlich) и Китасато иногда полу- 
чали чумные культуры из крови и мокроты 
реконвалесцентов спустя 6—19 дней после па- 
дения температуры. 

Еще больший интерес представляет собой 
нахождение чумных бацил у здоровых людей, 
среди которых иногда имеются бацилоносите- 
ли. Описан случай, когда здоровая женщина в 
течение 15 дней заразила чумой 11 человек; 
Wu Lien Teh сообщает о двух случаях баци- 
лоносительства в эпидемию легочной Ч. с на- 
хождением чумных бацил в мокроте и в слизи- 
стой носа. Иногда удавалось находить пато- 
генных чумных бацил в невоспаленной железе 
у людей, бывших в окружении чумного б-ного 
(Léger и Ваагу). Установлено, что чумные ба- 
цилы первые часы после смерти в трупах раз- 
множаются, а по наступлении гниения сравни- 
тельно скоро исчезают при подходящей 1°. При 
низких t° в трупах чумные бацилы могут CO- 
храняться неопределенно долгий срок. Так, 
если при 35° чумные бацилы в трупах свинок 
сохраняются до 5 дней, то при 0°—до 140 дней 
(Златогоров); в трупах крыс зимой чумные ба- 
цилы сохраняются 34 дня, а летом только 4 ДНА 
(Тоуайа); в органах погибшего от чумы вер- 
блюда в комнатном леднике чумные бацилы 
оставались живыми до 18 месяцев (Златогоров). 
Со слизистой оболочки рта трупов людей уда- 
валось выращивать чумных бацил через 3 мес. 
(Катга); в замороженных человеческих тру- 
пах чумные бацилы были находимы через год, 
(Шурупов). 

В отношении дезинфицирующих средств чум- 
ной микроб мало устойчив. Практическое зна- 
чение при дезинфекции зараженных чумными 
бацилами объектов прежде всего имеют: суле- 
ма, карболовая к-та, лизол, минеральные к-ты, 
хлорнал известь, текучий пар и кипячение, а 
также хлорпикрин. Сулема (1:1 000) в безбел- 
ковой среде убивает чумных бацил в течение 
1—2 минут, в материале, содержащем белко- 
вые вещества, действие сулемы ненадежно; #— 
3%-ная карболовая к-та уничтожает чумных 
бацил в течение 1—3 минут, 1%-ный раствор— 
в течение 5—10 мин.; 1%-ный лизол умерш- 
вляет чумных бацил в течение 5 минут в гною 
на покровных стеклах, тот же раствор убивает 
чумных бацил на агаровых культурах в 30 мин. 
(Abel). Известковое молоко, прибавленное в 
количестве до 1% к бульонной культуре, уби- 
вает чумных бацил в течение 2 часов (Abel), 
а смешанное в равных количествах с faeces 
убивает микробов через час (Нем. комис.); по 
Гладину, 1%-ное известковое молоко убивало 
чумных бацил на шелковинке в 20 мин, а в 
бульоне в 15 мин. Серная к-та в концентрации 
1:2 000 убивает микроба в 5 мин., а соляная 
к-та 1 :1000—в 30 мин. (Нем. комис.); даже B CMe- 
си с Їаесеѕ чумной микроб погибает в 20 мин. 
при действии серной к-ты 1:8 000. Слабое дей- 
ствие оказывает уксусная к-та, которая в ра- 
створе 1:200 не убивает микроба через час. 
10%-ный едкий натр убивает через 10 мин. 
(Шульц), а 0,5%-ный раствор при 60° убивает 
в 20 минут. Формалин представляет собой сла- 
бо действующее начало, убивающее чумных 
бацил на шелковинке только в 1%-ном раство- 
ре в течение 20 мин., а раствор 1:1 000 не уби- 
вал бацил в течение часа (Гладин). Чумные 
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бацил в мокроте чумных б-ных убиваются 
10%-ной карболовой к-той в течение 5 минут; 
лизолом 1:50—в 20 мин.; сулемой 1:1 000— 
в 30 мин.; 1 :500—в 20 мин.; абсолютным AJIKO- 
голем (ректификатом или денатуратом)— 
в 4 мин. (Wu Lien Teh). Ультрафиолетовые лу- 
чи убивают чумных бацил в физиол. растворе 
через 6—10 MHH., в кровяной сыворотке—че- 
рез 15 MHH., в бульоне и моче—через 2:/, часа, 
а в молоке—через 3 часа (Galeotti). 
Патогенность. Чумнал бацила вызывает 
спонтанное заболевание среди значительного 


Рис. 1. Тарбаган--Атсіотуѕ Ђођас Pall. 


количества животных, общее число к-рых боль- 
ше четырех десятков; гл. обр. в природе болеют 
чумой грызуны, от к-рых Ч. чаще всего и пе- 
реходит на людей. Обычно в естественных усло- 
виях болеют Ч. грызуны и люди. Описаны еди- 
ничные случаи заболеваний верблюдов, кошек 
и ослов (Деминскић, Клодницкий и др.), хотя 
BCO эти животные мало восприимчивы к экс- 
периментальной Ч. Рогатый скот и лошади в 
остественных условиях не болеют Ч. и реаги- 
руют только местными явлениями и лихорад- 
кой при искусственной прививке живых микро- 
бов. В различных странах различные грызуны 
естественно болеют Ч. и обусловливают ее 
эндемичность. В Маньчжурии и Монголии ос- 
новным носителем Ч. является тарбаган (Агс- 
їотуз рођас Pall.) (рис. 1) (Белявский, Писем- 
ский, Заболотный, Барыкин и др.). Находки в 
1926 г. спонтанно болеющих Ч. тушканчиков, 
Alactaga mongolica (Кукушкин), в 1929 г. 
хорька, Роги Еуегзтапи Less. (Петровский), 
в 1927 г. полевки, Microtus Radde (Скородумов) 
заставляют обратить внимание и на этих жи- 
вотных. Среди грызунов Маньчжурии и Монго- 
лии, восприимчивых к экспериментальному за- 
ражению U., нужно указать хомячков, Cricetu- 
lus Гагипс. (Сукнев, Је таг), сенокоску, Ocho- 
toma daurica (Јетаг, Сукнев), Spermophilus 
Eversman. (Је таг) ит. д. Источником Ч. могут 
быть также разные виды сусликов (Citellus 
pygmaeus Pall., С. fulvus Licht., С. rufescens и 
др.) (Деминский). Особенное значение в виду 
его широкого распространения в степных густо 
населенных местах имеет Citellus pygmaeus. 
Важную роль играют кроме того мыши (Миз 
musculus Могат.). Кроме этих животных боле- 
ют Ч. песчанка (Кћотђотуѕ opimus, Gerbillus 
їатагісіпиѕ), пеструшка (Lagurus Јасигиз), по- 
левка (Microtus socialis, М. arvalis), тушканчики 
(Alactaga saliens) и зайцы. В Индии основными 
носителями чумы являются крысы (Mus decu- 
manus, Mus rattus, М. alexandrinus), а также 
белки (Sciurus palmarum); в Калифорнии—вом- 
ляные белки (Citellus Beecheyi) и суслики (Со1- 
lospermophilus chrysoideus)}; в Египте и Вост. 
Африке—мыши (Arvicanthis niloticus) и крысы 
(Rattus concha и др.); в Зап. Африке—полеввје 
крысы (Golunda campanae); в Юж. Африке— 
земляные белки (Geosciurus capensis), мыши 
(Маѕќотух concha, Rhabdomys pumilio и др.), 
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зайцы, грызуны типа кенгуру (Pedetes са “ет 
Gal.). Крысыво всех странах часто служат при- 
чиной портовых и судовых эпидемий Ч. Из лабо- 
раторных животных весьма восприимчивы к за- 
ражению Ч. морские свинки, несколько менее 
кролики. Обезьяны, согласно опытам Русской 
и Нем. комиссий в Бомбее, восприимчивы 
к Ч. Картина и течение б-ни у них напоминают 
заболевание человека. 

У заболевших Ч. животных б-нь может про- 
текать в виде острого, подострого и хрон. 
процесса, причем очень часто у животных об- 
наруживаются увеличенные лимф. железы. Они 
обычно спаяны с. окружающей тканыо, пропи- 
таны серозно-геморагическим эксудатом и на- 
ходятся в стадии нагноения. При острой форме 
Ч. характерным является наличие геморагий .- 
под кожей, на слизистых и серозных оболочках 
и во многих органах. Кровь и органы перепол- 
нены чумными бацилами, к-рые, оседая в ор- 
ганах и размножаясь в виде громадных ско- 
плений, дают начало характерным некротиче- 
ским узелкам (см. отд. табл., рис. 3), особенно 
в селезенке, принимающей крапчатый вид. По- 
добные же узлы, иногда крупной величины, 
наблюдаются в печени и легких (см. отдельную 
таблицу, рис. 4). В хронических случаях чумы 
картина заболевания складывается главным 
образом из местных поражений и поражений 
ближайших к входным воротам лимфатиче- 
ских желез в виде нагноившихся бубонов, ино- 
гда творожисто перерожденных и некротиче- 
ски измененных. Внутренние органы поражают- 
ся мало. Т 

Вирулентность чумного микроба в от- 
ношении различных видов животных различна. 
Она максимальна для грызунов и стоит ниже 
для верблюдов и нек-рых хищных животных. 
Сила еө для грызунов падает в следующей по- 
следовательности: тарбаган, суслик, крыса, 
мышь. У тарбаганов и сусликов в связи с этим 
редко встречаются хрон. формы. Так, среди 
тарбаганов описано всего два случая хрон. Ч. 
(Барыкин, 1907; Сукнев, 1923). Среди крыс и 
мышей хрон. формы встречаются чаще. Сус- 
лики, крысы и мыши, а также хомяки, полев- 
ки, сенокоски в определенном проценте живот- 
ных не заражаются экспериментальной Ч. Ви- 
рулентность. чумного микроба сравнительно 
хорошо сохраняется в культурах, если эти 
культуры временами проводить через воспри- 
имчивых животных; культура, усиленная пас- 
сажами через один вид животных, усиливает 
свою вирулентность и в отношении других ви- 
дов. При длительном выращивании чумного 
микроба на искусственных питательных средах 
без пассажей через животных его вирулент- 
ность ослабляется и даже совершенно утрачи- 
вается.-Т окси н ы. Долгое время вопрос 
об истинном токсинообразовании чумного мик- 
роба был спорным. Большинство предполагало, 
что яд связан с телами бактерий и представля- 
ет собой эндотоксин (Yersin и Roux), к-рый в 
виде нуклеопротеида был предложен для им- 
мунизации животных (Lustig, Galeotti). В наст. 
время нек-рыми признается способность чум- 
ного микроба наряду с эндотоксином продуци- 
ровать истинный токсин, однако крайне He- 
стойкий и требующий обильного притока воз- 
духа и вырашивания культур при комнатной 
t° (Markl). В чистом виде до сих пор токсин 
не получен. 

Чумоподобные бактерии. Среди 
бактерий, патогенных для животных, ветре- 


Рис. !. Чумная бактерия в мазке из бубона. Рис. 2. Инволюционные формы чумной Garre- 

рии. Рис. 3. Образование узелков в селезенке морской свинки при хронической чуме, 

Рис. 4. Пегкое морской свинки при хронической чуме. Рис. 5. Себоройная экзема. 
Рис. 6. Узловатая эритема. 
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чаются похожие на чумного микроба не только 
своими морфол. признаками, но иногда кли- 
нической и пат.-анатомической картиной б-ни. 
Сюда могут быть отнесены: 1) группа возбуди- 
телей бацилярных энтеритов, 2) группа гемо- 
рагической септицемии и 3) группа капсуль- 
ных. Среди крыс особенно часто встречают- 
ся бацилы типа Gärtner’a (см. Паратиф) или 
бацилы типа Bacterium сой commune (см.), 
патогенные для кроликов, мышей, крыс и мор- 
ских свинок. Культуры этих микробов легко 
отличить от чумных по подвижности, быстроте 
их роста, образованию гладких колоний, от- 
сутствию характерного для чумных бацил по- 
лиморфизма, газообразованию при фермента- 
ции сахаров, специфическим серологическим 
реакциям. Возбудители геморагической септи- 
цемии, относящиеся к группе пастерел, вызы- 
вая чумоподобное заболевание (см. Пастерелез) 
и образуя характерную биполярную окраску, 
отличаются от чумных бацил быстротой роста, 
нек-рыми особенностями роста на питательных 
средах (помутнение бульона, образование пле- 
нок), колониями из агара, больше похожими 
на колонии кишечной палочки, меньшим поли- 
морфизмом и наконец отсутетвием специфиче- 
ских реакций с чумной сывороткой. Катсулљ- 
ные бактерии `(см.) типа Етіед1апаег’'а или aë- 
тосепез иногда также вызывают чумоподобные 
заболевания крыс (Апјелку, Toyama и др.) и 
могут давать биполярную окраску, но отли- 
чаются от чумных бацил ростом на питатель- 
ных средах и образованием в культурах кап- 
сул. Наибольший интерес для диференциально- 
го диагноза представляет возбудитель тсевдо- 
туберкулеза (см.)—Вас. pseudotuberculosis ro- 
dentium Pt., к-рый, вызывая чумоподобное 
заболевание у грызунов, был выделен и у лю- 
дей и представляет собой настолько большие 
трудности для диагноза, что нек-рые считают, 
что в составе культуры ложного 1рс «имеются 
несомненные черты чумной культуры, ничем 
не отличающиеся от истинной Вас. pestis ни 
по биохимическим ни по биологическим свой- 
ствам» (Златогоров и Могилевская). Для ди- 
ференциального диагноза между чумными и 
псевдотуберкулезными бацилами предложено 
много сред—солевые, среда Бессоновой с рам- 
нозой, голодный кислый агар (Бессонова), cpe- 
да Гиммельфарба с мальтозой, среды с глице- 
рином и т. д. Культуры псевдотуберкулеза, об- 
ладают большей энергией щелочеобразования 
(Никаноров) или большей редуцирующей спо- 
собностью. Однако эти среды и реакции имеют 
только относительное значение, т. к. между 
биохим. активностью микробов псевдотуберку- 
леза и Ч. имеется только количественная, но 
не качественная разница (подробнее см. Teee- 
дотуберкулез). К чумоподобным относится Вас. 
tularense. Впрочем возбудитель туляремии 
(см.), вызывая заболевание, по клин. форме по- 
хожее на бубонную форму Ч., по своим морфол. 
и биол. свойствам резко отличается от чумно- 
го микроба. Р 
Заражение Ч. экспериментальных жи- 
вотных производится через кожу, слизистые 
и серозные оболочки. Для диагностических це- 
лей важное значение имеет кожный способ 
(австрийский метод заражения), позволяющий 
обнаружить чумного микроба даже в загнив- 
шем материале или в материале, содержащем 
много посторонних микробов, как-то: испражне- 
ния, гной и т. д. Материал втирается в свеже- 
выбритую или депилированную кожу живота. 
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При наличии вирулентных чумных бацил про- 
исходят заболевание и смерть животного. Из 
его органов выделяется чистая культура Ч. 
Кроме кожного метода заражение произво- 
дится подкожно или внутрибрюшинно, а так- 
же через слизистые глаза, рта, носа и т. п. 
или путем распыления материала и вдыханил 
его животными. При кожном способе на месте 
втертого материала появляется припухлость и 
краснота, сопровождающиеся гнойно-некро- 
тической инфильтрацией кожи и подкожной 
клетчатки с кровякистым пропитыванием и оте- 
чностью окружающей ткани. Регионарные же- 
лезы увеличены, геморагичны. Внутренние ор- 
ганы имеют изменения, как при подкожном 
заражении. При инъекции материала под кожу 
при вскрытии обнаруживают омертвение на 
месте прививки со студенистым геморагичным 
отеком подкожной клетчатки. Регионарные же- 
лезы увеличены, некротизированы, окружены 
инфильтрированной геморагической совдини- 
тельной тканью. На серозных оболочках ки- 
шечника, брюшины, на перикарде и эпикарде, 
а также на плевре иногда многочисленные 
подсерозные экхимозы. Селезенка увеличе- 
на и усеяна сероватыми милиарными узелка- 
ми различной величины. Заражение в брю- 
шину вызывает развитие гнойного перитонита 
с обильным вязким эксудатом, содержащим 
громадное количество чумных бацил. При ин- 
галяции материала у животных развивается 
первичная пневмония, а при поедании чумного 
трупного материала—бубонная, легочная или 
кишечная форма Ч., заканчивающиеся септи- 
пемией. При заражении через слизистые раз- 
вивается чаше всего септицемия или даже пер- 
вичная пневмония, особенно при нанесении 
чумного материала на слизистую носа (База- 
ров). При кожном методе заражения смерть. 
наступает на 4—7-И день, при подкожном—на, 
3—4-й, реже 6—7-Й день, при введении рег 
оз— через 3—6 дней, при внутриброшинном— 
через 24—48 часов. 

Эпидемиология. Чума в естественных усло- 
виях представляет собой б-нь животных, от 
к-рых она и передается людям. Установлено. 
в местах, где крыса имеет определенное эпи- 
демиологическое значение (Индия, портовые 
города), что недели за три до заболевания лю- 
дей наблюдается начало заболевания среди до- 
машних крыс (М. rattus), к-рому в свою очередь 
предшествуют недели за две заболевания Ce- 
рых крыс—М. decumanus (рис. 2). В других 
очагах заболеванию среди людей всегда пред- 
шествует эпизоотия чумного характера мест- 
ных грызунов, основных носителей и передат- 
чиков Ч. людям (ем. выше). Разумеется, не 
каждая эпизоотия среди грызунов ведет к за- 
болеваниям людей, равно и заболевания лю- 
дей не всегда удается связать с наличием эпи- 
зоотии среди грызунов, к-рая уже могла окон- 
читься к моменту выявления чумной эпидемии 
среди людей. В зависимости от образа жизни 
грызунов и характера их контакта с человеком 
наблюдаются две разные формы чумных эпи- 
демий— летние и зимние. Еще Готшлих ука- 
зал, что Y., обязанная крысам, летом дает бу- 
бонную форму, зимой же наблюдаются эпиде- 
мии легочной Ч.; при этом с наступлением хо- 
лодного периода времени бубонная Ч. или 
прекращается или переходит в легочную фор- 
му, а легочная Ч. заканчивается с наступле- 
нием теплого времени. Эта закономерность не- 
однократно была подмечена и в других местах. 
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Объясняется подобная закономерность гл. обр. 
условиями жизни человека в разные перио- 
ды года летом люди живут более разрознен- 
но, и бубонная чума обусловливается непо- 
средственным контактом с зараженными IH- 
вотными или их насекомыми. В случае ее осло- 
жненил вторичной пневмонией дальнейшая пе- 
_ редача инфекции капельным путем не имеет 
широкого распространения благодаря нестой- 
Ноябрь Декабрь Февраль 


Октябрь Январь 


Заболевания людей происходят в нек-рых 
местах несомненно при непосредственном кон- 
такте с больными Ч. животными и их трупами, 
например при охоте на сусликов и сурков- 
тарбаганов. Заражение происходит при снятии 
шкурок с сусликов и тарбаганов, а также при 
разделке их тушек и др. манипуляциях. Кро- 
ме того заражение происходит через инфици- 
рованных насекомых, гл. обр. блох. Роль блох 
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— : — Количество зараженных чумой Mus decumanus. 


Количество зараженных чумой Mus rattus. 
Случаи чумы на людях. 


Рис. 2. Зависимость человеческой чумы от кривой эпизоотии на крысах (Бомбей, 1905—1906 гг.). Исчисле- 
ние в процентах по отношению н среднегодовой (0—средняя годовая). 


жости чумного микроба, к действию света, и теп- 
ла; зимой же вторичная чумная пневмония бы- 
стро распространяется капельным путем среди 
тесно живущего населения, давая вспышку ле- 
гочной формы Ч. Бубоннал форма Ч. распро- 
страняется медленно, не дает больших подъе- 
мов эпидемической кривой, часто локализу- 
ется в определенных районах, кварталах и 
леже домах. Легочная чума распространяется 
быстро, дает высокий подъем заболеваний, 
легко заносится в отдаленные места. Механизм 
возникновения летних и зимних эпидемий не 
всегда одинаков, иногда возникновение зим- 
них легочных вспышек Ч. не связано с бубон- 
ными заболеваниями летнего периода, а зави- 
сит исключительно от образа жизни грызунов. 
Так например мыши (Mus musculus) в летнее 
время живут вдали от жилища человека, на- 
ходя в природе благоприятные условия для 
питания и размножения. Зимой мыши в пои- 
сках пищи и для защиты от холода переселя- 
ются с полей в населенные пункты, куда сво- 
зятся зерновые продукты. В результате мы- 
ши вступают в тесный контакт с человеком. При 
наличии эпизоотии среди мышей возникает зим- 
няя вспышка Ч. среди людей. В отдаленных 
и уединенных мелких поселках, где просма- 
триваются первые случаи заболевания бубон- 
ной Ч., осложнавшиеса вторичной пневмони- 
ей, может начаться вспышка легочной Ч. 


в эпидемиологии Ч. установлена с 1897 года, 
когда Огата (Осада) опытом на мышах устано- 
вил наличие чумных бацил в крысиных бло- 
хах. Симон (Simond) показал в 1898 r., что 
заболевание крысы от крысы чумой происхо- 
дит при посредстве блох. В дальнейшем эти на- 
блюдения были неоднократно подтверждены, 
и в наст. время роль блох как передатчиков 


‚ Ч. от животного к животному и от животных 


к человеку не подлежит сомнению. Из крыси- 
ных блох особое значение имеет ХепорзуПа 
cheopis, распространенная нетолько среди крыс 
в Индии, но и среди крыс и др. животных 
в других местах (Япония, Формоза, Австра- 
лия, Египет, Алжир, Тунис, Северная и Юж- 
ная Америка и Европа — Генуя, Марсель, Гам- 
бург, юго-восток СССР); значительно рас- 
пространен и другой вид крысиной блохи (Се- 
тађорћу Пиз fasciatus). На суслике водится Hec- 
колько видов блох, из к-рых чаше встречаются 
Ceratophyllus tesquorum, ЕтопфорзуПа, semura, 
Neopsylla setoza, Ctenophthalmus pollex и др. 
В естественных условиях чумные бацилы были 
найдены у Ceratophyllus tesquorum и Neo- 
psylla setoza (Коновалова и др.), Ceratophyllus 
silantiewi (блоха тарбагана; Сукнев). На cyc- 
лике были находимы блохи человека и др. 
животных, причем блохи суслика кусают че- 
ловека. Взаимный обмен блохами индийских 
крыс с разными животными (кошками, кроли- 
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ками, антилопами и т. д.) и человеком допол- 
няет картину значения блох в эпидемиологии 
Ч. Чумные бацилы не только могут жить в ор- 
ганизме блохи, но и размножаются там (Индий- 
ская комис.), вызывая своеобразную закупорку 
преджелудка, что ведет к срыгиванию содер- 
жимого преджелудка при повторных попытках 
к сосанию крови и возможному внесению мик- 
робов в место укуса. 

Механизм заражения от блох грызунов и 
человека не исчерпывается возможностью уку- 
са блохой. В испражнениях блох чумные мик- 
робы могут долго жить. Втирание раздавлен- 
ных блох и их испражнений в места, расчесов 
и покусов ведет также к заражению человека и 
животных. Животные могут заражаться при 
пожирании своих блох. У чумных грызунов 
чаще всего наблюдалотся шейные бубоны, т. к. 
на затылочной части шеи блохи находятся все- 
го чаще, а отчасти вследствие пожирания блох, 
обнюхивания трупов, лизания покусанных 
блохами мест и т. д. Многие отрицают поеда- 
ние трупов как эпидемиологический фактор 
даже у крыс (Индийск. комис.), считая, что 
заражение крыс происходит гл. обр. через блох. 
В некоторых местах (Индия) доказано, что за- 
болеванию крыс предшествует максимум раз- 
множенил блох и что годы, характеризую- 
щиеся большим размножением блох, дают боль- 
шую эпизоотию среди крыс, обусловливаю- 
щую затем эпидемию Ч. среди людей. В неко- 
торых местах Индии было установлено, что 
во время отсутствия Ч. на крысах можно бы- 
ло найти в среднем до 2 блох на каждой, 
при увеличении среднего числа блох до 12— 
20 и больше наблюдалась вспышка Ч. среди 
грызунов. Впрочем не все авторы придают 
блошиному фактору большое значение в рас- 
пространении чумы. Тойама (Тоуата)например 
на основании своих опытов считает основным 
фактором передачи Ч. среди крыс пожирание 
трупов павших крыс здоровыми, другие авто- 
ры (Pearse, Ноззаск и Crake) не могли наличием 
блох объяснить заболевания в Калькутте, Мад- 
расе и др. местах. Следует отметить, что в же- 
лудке Р. irritans также происходит размноже- 
ние чумных микробов, и укусами этих блох, 
хотя и с большим трудом, чем крысиными бло- 
хами, удается заражать опытных животных 
(Индийск. комис.). Что касается других насе- 
комых животных и человека, то установлено, 
что вши тарбагана (Сукнев), головные вши че- 
ловека (Herzog) и платяные вши (Swellengrebel, 
Сукнев), а также и клещи сусликов (Кһірісе- 
phalus schulzei O1.) (Голов и Князевский) в 
естественных условиях содержат чумных ба- 
цил, впрочем роль этих насекомых в эпиде- 
миологии Ч. ограничена, т. к. вши легко и бы- 
стро сами погибают от чумной инфекции, а 
клещи редко переходят на людей. 

Важно отметить, что грызуны и их эктопа- 
разиты (блохи) играют тем большую эпидемио- 
логическую роль, чем хуже сан.-гиг. условия 
жизни населения. Грязные жилища бедняков 
в Индии, построенные из бамбука и листьев, 
служат приманкой и удобным местом для гне- 
здообразования крыс, что влечет к более тес- 
ному контакту населения с крысами и их бло- 
хами. В многоэтажных домах заболевания Ч. 
среди людей локализуются среди бедноты в 
подвалах и нижних этажах, резко уменьшаясь 
или отсутствуя в верхних благодаря умень- 
шению крыс. Так, в Индии среди низших индус- 
ских каст заболеваемость достигает 53,7 бо У 
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браминов эта цифра падает до 20,7), а у eB- 
ропейцев равна 0,8%. В районах, где мыши 
играют эпидемиологическую роль при Ч., от- 
мечается, что первые заболевания среди людей 
чалце начинаются в домах, расположенных на 
окраине поселка, ближе к полю, откуда идут 
мыши с наступлением холодов.—Крысы имеют 
особенное значение в разносе чумы корабля- 
ми, что неоднократно наблюдалось для портов 
Азии, Европы и Америки. Напр. в Гамбург- 
ском порту с 1903 по 1912 г. были установлены 
чумные крысы на 45 судах. Главная роль в 
распространении Ч. судами принадлежит М. 
rattus (в 97,2%) и только незначительная роль 
отводится М. decumanus (2,8%). 

Постоянное хранение вируса Ч. грызунами 
на определенных территориях зависит от раз- 
личных условий. В частности Ч. среди крыс 
поддерживается, кроме насекомых и пожира- 
ния чумных трупов, наличием хрон. форм Ч. 
среди этих грызунов (Готшлих). Колле и Мар- 
тини (Kolle, Martini) экспериментально наблю- 
дали «хронические формы» у крыс в виде на- 
гноения бронхиальных желез, плотной инду- 
рации легких и инкапсулированных очагов в 
субмаксилярных железах, содержащих меся- 
цами чумные бацилы. Гентер (Hunter) наблю- 
дал большое количество крыс е хрон. чумой в 
Гонконге; иногда чумные бацилы были на- 
ходимы у крыс без видимых изменений орга- 
нов (Raynaud). Хронические формы чумы были 
констатированы и у сусликов, тарбаганов, Mbi- 
шей, хомяков, тушканчиков ит. д. Несомненно, 
что среди взрослых грызунов процент иммун- 
ных больше, чем среди молодых (Ме Соу), чем 
и объясняется периодичность чумных эпизоо- 
тий среди крыс, сусликов, тарбаганов и др. 
животных. Очень важным моментом, обеспе- 
чивающим сохранение Ч. среди грызунов, яв- 
ляется наличие зимней спячки у нек-рых гры- 
зунов. Дюжарден-Бомец и Мосни (Dujardin- 
Веаштећ2, Мозпу) установили, что спящие сур- 
ки, зараженные Ч., погибают иногда на 115-й 
день при наличии в органах и крови чумных 
бацил и при отсутствии реакции на них в ор- 
ганах. Вспышки Ч. среди сусликов зависят от 
образа их жизни. Так, в степях Зап. Казах- 
стана Ч. среди грызунов наблюдается только 
в южных частях. Оказалось, что суслики (С. 
pygmaeus) в северных районах пробуждаются 
от зимней спячки на 2—3 недели позднее, чем 
суслики южных районов, позднее спариваются, 
выводят позднее молодияк (восприимчивый к 
Ч.) и раньше залегают на зимнюю спячку 
(Ралль, Флегонтова и Шейкина).—В прежние 
времена большое значение придавали распро- 
странению Ч. с товарами, вещами и особенно 
одеждой. В отдельных случаях занос подоб- 
ного рода Ч. в отдаленные места наблюдался 
напр. в 1899 г. в Буэнос-Айрес из Опорко (На- 
velburg), тем не менее этому моменту нельзя 
придавать большого значения, имея в виду не- 
значительную резистентность чумного микроба 
к высыханию, действию света, и т. д. Передача, 
инфекции товарами, одеждой и т. п. происхо- 
дит при наличии зараженных грызунов и их 
блох. Среди товаров зерновые продукты (пше- 
ница, рожь, овес и рис) больше всего пред- 
ставляют возможность заноса Ч. (как места 
наибольшего скопления грызунов). 

Что касается человека как источника зара- 
зы, то его роль при бубонной Ч. довольно огра- 
ничена, т. к. содержимое вскрывшихся бубо- 
нов не очень заразительно. Заболевания среди 
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людей бубонной формой Ч., связанные между 
собой, можно объяснить только ролью насе- 
комых. Әта возможность передачи насекомыми 
Ч. от человека к человеку зависит от наличия 
септицемии в последнем стадии инфекции. При 
легочной форме Ч. грызуны и их эктопаразиты 
не играют роли; здесь выступает сам человек, 
передающий инфекцию или непосредственным 
контактом или капельным путем. Роль испраж- 
нений и мочи больного человека незначитель- 
на (Инд. комиссия).—Совершенство современ- 
ных путей сообщения и оживленность связей 
между странами способствуют распространению 
Ч. В прежние времена пути следования палом- 
ников-магометан служили теми артериями, 
по к-рым Ч. заносилась в Европу, а морские 
пути, по к-рым следовали купцы со своими то- 
варами, давали возможность перенести Ч. в 
очень отдаленные места земного шара. В эпи- 
демию 1910—11 гг. в Маньчжурии жел.-дор. 
и водные пути сообщения дали возможность 
широко диссеминировать чумную пневмонию, 
что повлекло за собой официально более 40 тыс. 
смертельных заболеваний, причем значитель- 
ное количество чумных заболеваний локали- 
зовалось вдоль Китайско-Восточной жел. до- 
роги.—В эпидемиологии Ч. следует отметить 
также роль домашних животных, из к-рых 
кошки и собаки могут быть косвенными раз- 
носчиками Ч. Они могут приносить больных 
грызунов с их насекомыми в жилище челове- 
ка. Кошки кроме того, болея, хотя и редко, 
Ч., способны непосредственно заражать лю- 
дей. Собаки мало чувствительны к чумной за- 
разе. Только очень большие дозы чумного 
микроба вызывают инфекцию у собак (Albrecht 
и Ghon и др.) но их испражнения содер- 
жат после употребления в пищу чумных живот- 
ных вполне вирулентных чумных бацил. Впро- 
чем эпидемиологическая роль кошек и собак 
очень ограничена, и наблюдались только еди- 
ничные случаи заболеваний людей, стоявшие 
в связи с кошками и собаками. Описаны от- 
дельные вспышки, вызванные потреблением мя- 
са больных Ч. верблюдов (Никаноров и др.). 

Кроме эктопаразитов грызунов и человека 
блох, вшей и клещей—нек-рые другие насеко- 
мые могут иметь отношение к распространению 
Ч. в природе. О длительном хранении чумного 
микроба, в организме клопа и его испражнениях 
было уже указано. Иерсен еще в 1894 г. нахо- 
дил чумных микробов в мухах свови лабора- 
тории, а Неттал (Nuttall) установил, что до- 
машние мухи при поедании чумного материала 
гибнут от чумной инфекции. Личинки мух, 
развившиеся на чумном трупе, содержат чум- 
ных бацил, но куколки 6. ч. свободны от чум- 
ных бактерий, а если из куколок, содержащих 
чумные микробы, развиваются мухи, то они в 
течение12—24 часов погибают (0810). Помощью 
мух (Stomoxys и Musca) удавалось экспери- 
ментально заражать животных (М/аузоп). Hero- 
торые находили в хоботке и желудке комаров, 
пивших кровь больных, чумных бацил (Воп- 
пагаӣіёге и Хатори Наез), однако опыты пере- 
дачи Ч. животным через комаров были отри- 
цательны (Flu, Hunter). Английская комиссия 
наблюдала в экспериментальных условиях пе- 
ренос Ч. через Stegomyia fasciata. Муравьи по- 
едают трупы павших крыс и содержат виру- 
лентных чумных бацил, причем впрыскивание 
выделений муравьев ведет к чумной инфекции 
крыс и мышей (Hankin). Через жуков и Tapa- 
канов чумные микробы проходят живыми и 


вирулентными (Giuseppe Сао), а инфицирован- 
ные тараканы, хотя и в неболышом проценте, 
погибают от Ч. (Вагрег). Дождевые черви 
большей частью гибнут от чумной инфекции, 
а 70-дневное пребывание чумных микробов в 
организме дождевых червей не ведет к их ослаб- 
лению (Fukuhara). 

Из других эпидемиологических факторов сле- 
дует отметить влияние климата и времен года, 
причем климатич. условия влияют на эпидеми- 
ческую кривую отчасти непосредственно, от- 
части косвенно. Непосредственное влияние на 
характер эпидемии сказывается в том, что ле- 
том наблюдается бубонная, а зимой легочная 
Ч. (см. выше). Кроме того в жарком климате 
в жаркое время года чумной микроб легко по- 
гибает благодаря его нестойкости, а это ведет 
к тому, что чумные эпидемии развиваются в бо- 
лее умеренном климате или на возвышенном 
плато с умеренной t° в жарких странах. К, me- 
посредственному же влиянию климатич. усло- 
вий следует отнести увеличение количества за- 
болеваний легочной Ч. в наиболее холодные 
зимние дни (Петров), что объясняется, как уже 
указано, большей скученностью людей в эти 
дни, а частью меньшей их устойчивостью в от- 
ношении инфекции. Бубонная Ч. также дает 
скачок кривой после холодных дней в местах, 
где мыши играют роль разносчиков инфекции, 
т. к. в холода мыши в большем количестве HA- 
ходятся в жилых частях помещений. Цосвен- 
ное влияние климата сказывается на уменьше- 
нии периода бодрствования зимне-спящих гры- 
зунов в более холодном климате, что умень- 
шает шансы на развитие среди них значитель- 
ных эпизоотий и затрудняет переход эпизо- 
отий на людей; кроме того в холодные периоды 
времени замедляется размножение блох, что 
еще больше уменьшает возможность перехо- 
да заболеваний с грызунов на людей. Жаркий 
климат и сухое, жаркое время года в свою оче- 
редь оказываютвлияние на эпидемическую кри- 
вую, уменьшая число блох, гибнущих в этих 
условиях. Все эти моменты сказываются соот- 
ветствующим образом на эпидемической кри- 
вой при чуме, наиболее распространенной в 
условиях умеренного климата и умеренных 
температурных границ. Bce люди, независимо 
от расовых и национальных особенностей, вос- 
приимчивы к Ч. Занятие и профессия иногда 
имеют значение, поскольку увеличивают шан- 
сы на заражение. Отмечена особая частота за- 
болеваний Ч. охотников за тарбаганами, а так- 
же пекарей. У последних это объясняется бо- 
лее легким и частым контактом с крысами и их 
выделениями. Отмечается обычно меньший про- 
цент (5%, по Зыскет’у) заболеваний детей до 
5 лет, что стоит в зависимости не от меньшей 
восприимчивости, а от меньшего контакта, с за- 
разным материалом, впрочем описаны эпиде- 
мии, где процент заболеваний среди детей под- 
нималса до 26. Плохие сан.-гиг. условия быта 
способствуют возникновению и распростра- 
нению эпидемии. В. букнев. 

Географичеегое распроетранение. Главные 
очаги Ч. находятся в колониальных и полуко- 
лониальных странах Азии и Африки. Органи- 
зация мед. помощи в этих странах чрезвычайно 
примитивна, официальные сведения о числе за- 
болеваний и смертей от Ч. в них поэтому вряд 
ли могут претендовать на исчерпывающую пол- 
ноту. Ниже приводятся по официальным дан- 
ным, опубликованным Лигой Наций, цифры 
зарегистрированных случаев заболеваний и 
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смертей от Ч. за 1923—1932 гг.—1. Азия. 
В Азии сосредоточены наиболее крупные в 
мире очаги Ч. Число зарегистрированных слу- 
чаев Ч. приводится в табл. 1. 


ЧУМА 


В Вост. Азии наиболее крупные очаги Ч. на- 
ходятся в Китае, в частности в Маньчжурии. 
Цифровые данные здесь чрезвычайно скудны и 
не дают представления о размерах Ч. В теку- 


Табл. 1. Число зарегистрированных случаев Ч. в отдельных странах Азии с 
1923 по 1932 г. (абсол. цифры). 
= а 0900 сола аг Се: а о аа аа и 
Страны 1923 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1931 г. 11932 г. 
1 E БГ атак s | 
Восточная Азия | | | 
| Гонионг ............... 148 0 0 0 0 4 2 0! 0 0 
Китай 
Мавьчжурия. ............ — — — — — 1 413 121 эн. — 
Внутр. Монголия .......... — — — — — į 506 13| эп. эп. — 
Хунань: асуре ти свк на == == = — — 6 эп. — 1250 = 
Шаньси ............... == = — — = 765 1 ən. 8 000* 2 — ; 
Шеньси. . .............. == — — — 2220) = — | вн. 17 000 #2 е | 
Кузи-Чжоу ............. 86 635 258 109 134 58 53| 241 10 8' 
Япония. ......... Ут 1 7 0 8 0 0 0 0 0 e 
Южная Азия | 
Индия британская *8 ........ 292 987 | 398 157} 139 818| 243 347. 54 321 135 617] 92402. Bö 156} 31 354 #41 38 567 #4, 
Индия голланлсқая . ........ | | 
Ява и Мадура *5 .......... 8 675 13 076] 14 861 7 838 7 912 4 579] 4 068 8 975 4 551 6442 
Порты др. островов *8 ....... Ра 41 и 14 18 9 2 1 1 Кы 
Индокитай франц. ......... 1 040 817 329 136 105 141 129 141 8 qil 
Сиам поћи e аи мола св н пре она ка 397 93 878 111 35 166 93 100 qi 341 
Цейлон . еее. 230 153 65 16 117 68 84 47 48 78) 
Передняя Авия | 
Ален. коља ра живот а A 0 0 0 0 0 1 428 о 0 о ~ 
Иран: олени 787 528 23 437 18 68 135 134 133 22 
Иран. а ооо зе во аи оваа 522 352 — — — — — — — — 
Сирия сиса са ве асан 16 23 10 17 6 9 1 26 9 40 
Турция ............... 12 5 0 16 7 4 8 0 0 0 
Кио 
*1 За 1932 г. предварительные даиные. *3 Приблизительчое число умерших. *3 Число умерших. *4 Прел- 
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варительные данные. 


Британская Индия продолжает до послед- 
него времени оставаться крупнейшим очагом 
Ч. Если суммировать число умерших от Ч. по 
пятилетиям с 1898 г. (начало регистрации), то 
получаются след. цифры (табл. 2) («чумный 
год» в Индии, учитывая движение помесячной 
кривой, исчисляют с ЏУП по 31/УШ: 


Табл. 2. Число умерших от Ч. в Британской Индии с 1899 по 
19 


33 г. 


| 
| 
| 
| 


в Маньчжурии наблюдалась в 1910—11 г. (умер- 
ло около 44 тыс. человек). В 1920—21 г. на 
территории Китайско-Вост. железной дороги 
зарегистрировано умерших от Ч. 4 529 человек, 
из них 4 179 китайцев и 350 русских (в частно- 
сти умерло в Харбине 1 748, на ст. Маньчжурия 
1137, в Чжалайнорских 
копях около 1 000). Чу- 


в 2 БЕА ЕЗЕН z ма за последние годы 
В средлем в год | В среднем в год! наблюдалась неоднократ- 
Годы Умерло ЕЕ е Годы | Умерло T ma | HOB Сев. и Юж. Маньч- 
всего абсол. |410. 000} | всего абсол. |100000! Журии, а также в Mon- 
База = голии. В 1927 г. в окре- 

Г 
1898—1903 | 1706 456 | 341291 | 116 || 1918—1928 | 630170 126 084 33 | стностах Чен-Чиа-Тун 
1903—1903 | 4 325 237 865 047 | 286 1928—1928 | 1 066 897 213 279 61 отмечено свыше 500 слу- 
1908—1918 | 2042 127 408 425 | 134 || 1928—1938 334 305 66 861 19 чаев Ч. В 1938 г. в этом 
- ———— лезной дороги в селени- 
Наибольшее число умерших зарегистрирова- | ях, расположенных между Чен-Чиа-Тун и 


но в 1903—04 г. (1 138 451), 1904—05 г. 
(1 328 249), 1906—07 г. (1 286 513), 1910—11 г. 
(792 348) и 1917—18 г. (820 292). По отдельным 
провинциям Ч. распространена неравномерно. 

Вторым после Британской Индии по количе- 
ству жертв очагом Ч. является Голландская 
Индия. На Яве чума наблюдается с 1911 г. 
Впервые она отмечена в вост. порту Сурабая, 
куда она занесена была крысами, привезен- 
ными с транспортом риса из Британской Ин- 
дии. С партиями риса вместе с крысами Ч. 
проникла внутрь острова. В отдельные годы 
(1925) число умерших составляло 34,4 на 100 000 
населения. Помимо перечисленных в табл. 1 
стран в Юж. Азии Ч. регистрируется в Пор- 
тугальской Индии, в Нроливных владениях, 
на Малайских островах и в Сингапуре. 


Чен-Чиа-Тьен, погибло от чумы более 1200 
чел. Эпидемия повторялась в 1929 г. (свы- 
ше 400 случаев) и в 1930 г. (более 120 умер- 
ших). В сентябре 1931 г. в районе Кай-Тунга 
умерло18 чел.—В провинции Шаньси эпидемии 
Ч. наблюдались в 1917, 1919, 1925 и следующих 
годах. В 1928 г. умерло от Ч. ок. 4000 человек. 
в 1931 г.—около З 000 человек. Всего в районе 
Шеньси и Шаньси в 1931 г. умерло более 20 000 
человек. Сильное распространение в последние 
годы Ч. имела в провинции Фукиен (юго-восток 
Китая), гдев 1931г. зарегистрировано 1 250 слу- 
чаев Ч. В Японии Ч. наблюдается с 1897 г. 
Наиболее крупные вспышки наблюдались в 
Осака (в 1907 г. 561 заболевший и 509 умер- 
ших). В последние годы отмечаются единичные 
случаи. На Формозе Ч. наблюдалась с 1896 г. 


| 


aramona 
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по 1917 г. (наиболее крупная вспышка была 
в 1904 r.—4 500 заболеваний и 3 374 смерти), 
с тех пор заболеваний Ч. не было. В Гонконге 
(остров к югу от Кантона; население в 1931 г. 
853 тыс. чел.) Ч. регистрируется с 1894 г. Наи- 
более крупные вспышки наблюдались в 1908 г. 
(1 073 заболевания), в 1912 г. (1 817), 1914 г. 
(2 146) и 1922 г. (1 181). Последовательность 
поражения Ч. отдельных портов Дальнего Во- 
стока видна из табл. 3. 


Табл. 3. 
| Годы Годы 
| Название портов | зара- Название портов зара- 

жения жения 
Гонковг..... 1894 | Рангун (Блрма, 
Индия)... ... 1905 
Бомбей (Индия). | 1896 | Шанхай (Клтай). . 1908 
Осака (Япония). | 1896 || Сурабайя (Ява) . . 1910 
| Формоза . . ... 1896 Коломбо (Цейлоп). 1914 
Манилла (Фи- 
липпинские ост- 
рова). ..... 1899 | Семаранг (Ява) 1916 | 
Сингапур ....| 1901 | Батавия (Ава) .. 1950 
Банкок (Сиам). .| 1904 | Макассар (Целебес 


1922 | 


Из граничащих с СССР на востоке стран нет 
сведений о Ч. в Монгольской республике, где 
время от времени наблюдаются чумные вспыш- 
ки. На Ближнем Востоке, кроме перечислен- 
ных в табл. 1 стран, Ч. наблюдалась в Палести- 
не (в 1922 г.—64 случая, в 1923 г.—15 и 
в 1924 г.—2). 


ЧУМА 
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П. Африка. В Африке имеется ряд оча- 
гов Ч., где она повторяется из года в год 
(табл. 4). В сев.-вост. Африке наиболее круп- 
ным из таких очагов является Египет, где Ч. 
рассеяна по всей стране. Из портовых городов 
она ежегодно здесь наблюдается в Александ- 
рии, Порт-Саиде и Суеце. В сев.-вост. Африке 
Ч. наблюдалась также в Итальянском Сомали 
(в 1924 г.—84 елучая). В сев.-зап. Африке, по- 
мимо приведенных в табл. 4 стран, Ч. наблю- 
дается в Триполи (1921 г.—24 заболевания, 
1930 г.—12, 1931 г.—20). В Зап. Африке наибо- 
лее крупным очагом является Сенегал (франц. 
Западная Африка). Ч. наблюдается также на 
Золотом берегу (в 1924 г. 322 заболевания 
и 272 смерти), в Гамбии (1930), Дагомее (1929). 
В Экваториальной Африке, помимо перечис- 
ленных стран, Ч. наблюдается в Ниассаленде 
(1921, 1923, 1924 гг.), в Юж. Африке в Реуньоне 
(1927 г.). Во всех очагах Африки Ч. не имеет 
пока тенденции к уменьшению. Чумные эпиде- 
мии в колониальных и полуколониальных (как 
Китай) странах служат одной из ярких иллю- 
страций беспощадной эксплоатации этих стран 
европейскими империалистами, тяжелого эко- 
номического и культурного положения тру- 
дящегося населения в них, отсутствия элемен- 
тарных забот о здоровье населения и система- 
тической борьбы с чумой. 

ПІ. Америка. В Сев. Америке Ч. на- 
блюдается в Калифорнии (США). Единичные 


Табл. 4. Число зарегистрированных случаев Ч. в отдельных странах Африки 
с 1923 по 1932 г. (абсол. цифры). . 

• 

| Страны 1923 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1931 г. | 1932 г. 

а сл пица от теле њи пат ока 

| | 

| Сев. Африка і 

| Алжир. ................ 6 7 4. 56 19 11 4 101 85 — 

| Египет еее. 1519 373 138 154 19 517 182 311 573 119 

| Капарские острова. . . . . ..... 46 28 10 6 17 88 8 1 1 9 

| Марокко... а... 134 58 0 0 0 0 283 367 41 16 

| Тунис „еее еее 81 ii 6 424 249 8 184 121 117 — 

| Зап. Африка 
пакар 20у а ке a ЙУ — = — = — 1 341 393 515 93 
Иигерия 1... 0... 0... .... 5 414 671 13580 | 397 598 185 67 5 — 
Сенегал ................ 1 678 1 834. 405 942 2 748 2 035 2 931 1 850 503 162 

| Экваториальная Африка | | 
Ангола. хо ооо ее: 96 66 14 51 41 — 8 — — 1 
Нения со ооо оные а љ 1090 474 1 096 530 327 580 766 953 1944 311 
ОНО алым се аа ос аи — — — == ој — 4 38 21 8 5 
Танганьика .............. 74. 42 44 6 13 43 8 22 238 12 | 
утаняа сео ее ола 938 887 947 1 884 2 111 1353 5 816 2 561 2 381 1 035 

| Юж. Африка 
Маврикил остров... ........ 138 161 74 46 | 7 0 0 = == = 
Мадагаскар . ............. 698 1 669 1 769 2 175 2 653 2 096 2 078 1916 | 2588 3269 | 
Юж.-афр. Союз... ......... 27 400 70 101 56 29 135 90 | 50 25 | 

t 4 


Табл. 5. Число зарегистрированных случаев Ч. в отдельных странах Америки 
за 1923—1932 гг. (абсол. цифры). 
| | Е | | g | | 
| Государства, 1923 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. {1929 г. |1930 г. | 1931 r. 1932 г. 
| | | а ла 
| | | | 
США | | 
Калифорния ............. 0 40 2 0 1 | 3 9 0 0 — 
Юж. Америка 
Аргентина. ое еее 8 14 15 16 80 123 46 54 36 65 
Бразилия ел муљ а а о 4 58 24. 16 48 9 79 — 21 — — 
Перу а ранили Вр. Е ЗЕТ сви аа 880 418 544 1 200 293 361 166 378 200 90 
Эквадор: еа. пая 126 148 124 475 125 13 199 14 158 60 
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заболевания отмечены были в Мексике (1922 
и 1923 гг.). В Юж. Америке имеется несколько 
очагов U., где она повторяется из года в год. 
Наиболее крупные из них в Неру и Эквадоре. 
Точно так же ежегодно Ч. регистрируется в Ар- 
гентине и Бразилии. Единичные случаи в от- 
дельные годы наблюдались в Боливии (1923 
и 1924 гг.), Венецуеле (1923 г.), на Гаваях (1922 
и 1923 гг.), в Парагвае (1923 г.), Уругвае (1923 
и 1929 гг.) и Чили (1924 и 1926 гг.). Число заре- 
гистрированных случаев по нек-рым из этих 
стран приводится в табл. 5. 

У. Европа. Число зарегистрированных 
случаев Ч. по отдельным странам Европы при- 
водится в табл. 6. В Греции случаи Ч. наблю- 


Табл. 6. 


ЧУМА 


| 


| 


Число зарегистрированных случаев заболеваний 


$50 


• 


[Киргизские степи (Н. Казанка) и Джамбейтин- 
ский район Уральской обл.; 334 заболевания], 
в 1913 г. (Уральская область, Астраханская 


| губерния и Киргизская степь; 541 заболевание). 


В Забайкальи Ч. связана с эпизоотиями среди 
тарбаганов. С 1903 по 1926 г. также наблюда- 
лись отдельные небольшие вспышки, всего за 


| #4 года зарегистрировано 124 заболевания. 


В 1921 г. была занесенная из Харбина вспышка 
Ч. в Приморской области Д. Востока. Заболе- 
вания наблюдались в Николо-Уссурийске, во 
Владивостоке. В Туркестане Ч. наблюдалась 
в 1908 г. (в Нарынском у. Семиреченской обла- 
сти), в 1912—13 г. (в Мервском у. на границе 
с Персией), в 1921 г. (в районе Серакса на rpa- 


Ч. в отдельных 


странах Европы с 1922 по 1932 г. (абсол. цифры). 


| 


Страны 1923 Г. | 1924 Г. | 1925 г. | 1926 г. пе г. | 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1931 г. | 1932 ‚| 
р Ее | МИРНА ПИО РНК АВИ 
} | | | 
Греция ................ 69 29 28 27 | 32 25 21 5 0 0 
Испания е неа а 22 о © 0 о 0 0 0 16 о 
Италия ................ 1 8 2 о 2 0 0 0 о o 
Португалия . ............. 15 3 0 14 1 1 1 0 0 0 
Азорские острова. . ......... 200 25 4 17 20 27 4 20 | 80 121 
Франния, рее 16 5 6 1 8 2 8 15 | 1 1 


даются в портовых городах. В Испании в 1931 г. 
была небольшая вспышка Ч. вблизи Барселоны 
(гор. Госпиталет) среди рабочих, занятых раз- 
боркой импортного тряпья. На Азорских остро- 
вах (португальские владения) случаи заболе- 
ваний наблюдаются гл. обр. в порту Понта 
Дельгаде (остров Sao Miguel). Во Франции Ч. 
наблюдалась в предместьи Парижа St. Ouen 
в 1922 г.—3 сл., в 1923 г.—14 cn., в 1924 г.— 
4 сл., в 1930 г.—1 cn., в 1932 г.—1 сл. В Te- 
чение ряда лет Ч. наблюдалась обычно как 
заносные случаи в порту и в г. Марселе. 
Число заболеваний с 1921 по 1930 г. в Мар- 
селе выражается в таких цифрах (табл. 7): 


Табл. 7. 
Число Число 
Годы заболева- Годы ваболева- 
ний НИЙ 
Н 1921. . ... 6 1926. .. 1 
| 1928... .. 8 1927... 3 ] 
19:38. . . .. 2 1928... 2 
1924..... 1 1929... . 2 
1925... .. 6 1930... | 14 
| | 


Заболевания в Марселе обнаруживаются гл. 
обр. среди портовых рабочих. В порту находят 
большое количество чумных крыс. 

Чума в России и СССР. Если не считать 
довоенных вспышек Ч. завозного характера 
в Одессе (в 1902 г.—49 заболеваний, в 1910 г.— 
141 заболевание), то почти все остальные слу- 
чаи заболеваний за последние 35 лет наблюда- 
лись в 2 районах: на юго-востоке РСФСР и в 3a- 
байкальи. На юго-востоке Ч. давала эндеми- 
ческие заболевания в степных местностях 6. 
Астраханской губ., Калмыцкой` обл. и степной 
части Сев. Кавказа и в нек-рых районах Ка- 
захстана. Ч. связана, здесь с наблюдающимися 
эпизоотиями среди сусликов (чумный микроб 
выделен был в 1912 г. Деминским) и степных 
мышей. С 1899 по 1926 г. зарегистрировано гл. 
обр. за счет довоенного времени 3 842 ваболе- 
вания. Наиболее крупные вспышки наблюда- 
лись в довоенное время в 1905—06 гг. (Бекета- 
евская чума 2-го Приморского округа Кир- 
гизекой степи; 669 заболеваний), в 1909 г. 


нице с Персией) ив 1924 г. (селение Ак-Камљин 
Аму-Дарьинской обл.). В Закавказђи Ч. Ha- 
блюдалась в Азербайджане, в 1913 г. в с. Тур- 
клн—6 заболеваний и в с. Чихирлы—50 забо- 
леваний.В целом в СССР чума ни разу за период 
советской власти не выходила за пределы ука- 
занных двух районов (юго-вост. степь Прикас- 
пийских местностей и пограничная с Китаем 
местность Забайкалья). Бывшие за эти годы 
единичные вспышки заболеваний быстро ликви- 
дировались благодаря широко поставленной се- 
ти противочумных учреждений. И. Добрейцер. 

Патологическая анатомия. С патологоанато- 
мической точки зрения различают две самостол- 
тельных формы Ч.: бубонную и легочную. К 
ним примыкает третья форма—чумный сепсис. 
Бубонная чума. Первичный аффект на 
коже в виде первичной фликтены, пустулы, 
чумного карбункула и лимфангоита обычно 
отсутствует. При бубонной чуме преобладают 
воспалительные процессы в наружных и внут- 
ренних лимфатических узлах. Поражается 
как правило одна группа лимф. узлов (реже 
один узел) и заболевание этой группы носит 
название первичного чумного бубона. Локалн- 
зация первичного чумного бубона связана с 
местом внедрения инфекции. Первичные бу- 
боны чаше всего располагаются в паховой об- 
ласти (75%), затем в верхнем треугольнике 
бедра [см. отд. табл. (ст. 681—632), рис. 4], в 
подмышечной, подчелюстной областях или (0с0- 
бенноу детей) на, шее. Первичные бубоны дости- 
гают иногда величины кулака взрослого, напр. 
паховые. Иногда же они незначительны и труд- 
но прощупываются. Кожа над первичным бу- 
бовом напряжена, лоснится, темнокрасного или 
темносинего цвета. В первичном бубоне не 
удается прощупать отдельных лимф. узлов, он 
представляется в виде целого пакета. Это объ- 
ясняется тем, что весь конгломерат поражен- 
ных лимф. узлов охвачен общим отеком, рас- 
пространяющимся на кожу, подкожную клет- 
чатку, фасции и мышцы и постепенно переходя- 
щим в воспалительную инфильтрацию окру- 
жающей ткани. При резком отеке соответствую- 
щая часть тела, утолщена по сравнению с нор- 
мальной. При локализации бубона на нижней 
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конечности наблюдается сведение ее в тазобе- 
дренном суставе. При остро протекающей бу- 
бонной чуме бубон покрыт геморагиями; окру- 
жающая соединительная ткань также инфиль- 
трируется эритропитами и пропитывается отеч- 
ной жидкостью. Первичный бубон имеет плот- 


ную консистенцию, паренхима лимфатических | 


узлов мозговидно опухает. Вследствие наличия 
некротических желтых участков поверхность 
разреза поедставляется пестро-мраморной OK- 
раски. В случаях затяжного течения бубонной 
Ч. в центре опухших и геморагических лимф. 
узлов появляются некротические секвестры 
(4—6-й день), преврашалоциеса в полости, Ha- 
полненные густой гнойной массой с некроти- 
ческими обрывками ткани. При өше более 
медленном течении бубонной Ч. (8—9-й день) 


первичный бубон превращается в гнойную по- | 


лость, и изменения в окружающей ткани мед- 
ленно подвергаются обратному развитию. При 
первичном паховом бубоне находят целую 


цепь увеличенных лимф. узлов, располагаю- | 


пихся вдоль vasa iliaca, а также заброшинно 
вдоль позвоночника вплоть до грудной поло- 
сти. Эти увеличенные и инфицированные из 
первичного бубона лимф. узлы носят назва- 
ние первичных бубонов 2-го порадка.— При 
попадании большого количества чумных бак- 
терий в ток крови возникает новый вид инфек- 
ции лимф. узлов, именно вторичной, метаста- 
тической из крови, что ведет к образованию вто- 
ричных бубонов. Вторичные бубоны развива- 
ются во всех областях тела, независимо от ме- 
ста расположения первичного бубона. Они не 
больше лесного ореха, умеренно плотны, рав- 
номерно гиперемированы. В дальнейшем они 
подвергаются мозговидному опуханию, в них 
авло мелкие геморагические фокусы. 

Микроскоп. изменения при чумном полиаде- 
ните разнообразны и зависят от места полозке- 
ния узла, от стадия развития пат. процесса. 
Р них отмечается сочетание некрозов, гемора- 
гий, лейкоцитарной и бацилярной инфиль- 
траций. 

В первичном бубоне преобладает некроз. На- 


блюдается кариолиз и кариорексис, по интен- | 


сивности напоминающие распад ядерной суб- 
станции при сапе (Albrecht и Сһоп). На пери- 
ферии преобладают геморагии, клеточная и 
бацилярная инфильтрации. В капилярах и мел- 
ких сосудах лимф. узлов, в особенности по месту 
наибольшего скопления чумных бацил, отме- 
чается расширение кровеносных сосудов, пре- 
вращение их стенок в гомогенные блестящие 
тяжи, волокна, резко закрашивающиеся эози- 
HOM (фибриноиднов изменение). Окраска на 
фибрин, по Вейгерту (Weigert), отрицательная. 
Та же своеобразно коагулированная масса на- 
ходится в просвете сосудов, по периферии их 
и среди инфильтрированной гнойными клет- 
ками и некротизированной аденоидной ткани. 
Здесь дело идет о некрозе тканей и о коагу- 
ляции жидких масс под влиянием чумных ба- 
пил и их токсинов. В перигляндулярной ткани — 
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должителђности инфекции. В них изменения 
локализуются в области‘ синусов и окружаю- 
щей их лимфаденоидной ткани. На первом пла- 
не бацилярная инфильтрация. Изменения в пе- 
ригляндулярной ткани менее интенсивны. 

Иную микроскоп. картину дают вторичные 
бубоны. Преобладает гиперемия, если общая 
инфекция продолжалась короткое время; в 
крови расширенных кровеносных сосудов встре- 
чаютея чумные бацила то в большем то в мень- 
шем количестве, капсула лимф. узлов остается 
хорошо сохранившейся, лимфаденоидная ткань 
в стадии мозговидной гиперплазии. При затя- 
нувшейся инфекции во вторичных бубонах мо- 
гут наступить микроскоп. изменения, свой- 
ственные первичным бубонам.— Селезенка чаще 
бывает увеличена (до 22х17х6 см), капсула 
напряжена, с кровоизлияниями. Пульпа крас- 
ного или темнокрасного цвета, слегка сухая, 
мелко гранулирована, соскоб небольшой, фо- 
ликулы заметно не выступают. При септиче- 
ских и смешанных инфекциях эти признаки от- 
сутствуют. Гистологически характерны: гипе- 
ремия и геморагия в пульпе, обильное количе- 
ство лейкоцитов и чумных бацил в пульпе, в 
венозных синусах десквамация, пролиферация 
и дегенерация эндотелия. В артериях Мальпи- 
гиевых телец и трабекулах— изменения, анало- 
гичные изменениям в сосудах первичных бубо- 
нов. Иногда в пульпе мелкие некрозы вокруг 
сосудов с громадным количеством чумных ба- 
цил (Albrecht, Стоп). В серозных полостях 
плевры, перикарда, брюшины— скопление жид- 
кости, не достигающее больших размеров; на 
париетальном и висцеральном лиестках—ги- 
перемия и геморагии от точечных до образова- 
ния обширных кровоизлияний, гематом в бры- 
жейке и забрюшинной клетчатке. 

В паренхиматозных органах (сердце, печени, 
почках) резкое белковое помутнение или мелко- 
капельное ожирение и геморагии. В печени и 
почках иногда многочисленные очаги мета- 
статических некрозов вокруг небольших арте- 
рий с громадным количеством чумных бацил, 
кроме того своеобразное коагулированив сосу- 
дистых петель клубочков, гиалиновые тром- 
бы; в расширенных лоханках почек и в моче- 
точниках скопления свежей свернувшейся 
крови. Слизистая оболочка гортани, трахеи и 
бронхов гиперемирована, опухшал, на пен 
часты кровоизлияния. Почти все лимфатиче- 
ские фоликулы слизистых оболочек дыхатель- 
ных путей опухшие. Вторичные метастатиче- 
ские бронхопневмонии наблюдаются по ста- 
тистике Хокси (СһоКкѕу) от 1% до 37,%. Они 
повидимому могут встречаться при каждом 
случае обычной бубонной чумы. Вторичные 
бронхопневмонические очаги характеризуются 
множественностью, своим периферическим рас- 
положением; величина их от овсяного зерна 
до лесного ореха. Имеют иногда инфарктопо- 
добный вид. Плевра над очагами в легких по- 
мутневшая, с резкой инъекцией сосудов, усея- 
на многочисленными петехиями или покры- 
та желтоватыми пленками. Бронхопневмониче- 
ские очаги нежной желтоватой или красновато- 
серой окраски, незернисты, на поверхности 
разреза вязкая мутная масса. Периферия оча- 
гов окрашена в темнокраеный цвет с резкой 
отечностью легочной ткани. Гистоморфологи- 
чески отмечается: расширение полостей аль- 
веол, скопление в них лейкоцитов, одноядер- 
ных клеток, десквамированного эпителия, не- 
большое количество фибрина, гомогенная или 
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зернистая белковая масса или большое коли- 
чество эритроцитов и чумных бацил. В капиля- 
рәх и мелких сосудах большое количество UYM- 
ных бацил. Аспирационные бронхопневмонии 
встречаются при тяжелой форме некротизи- 
рующей ангины, при некротическом распаде 
фоликулов корня языка или задней стенки 
глотки (Albrecht и Gbon). В таких случаях ya- 
сто наблюдается гнойный бронхит. Гиет. ис- 
следование обнаруживает в альвеолах пестрый 
состав эксудата с чумными бацилами и нек- 
розом. 

В пищеварительном тракте, начиная с поло- 
сти рта, при бубонной Ч. особых изменений, 
кроме связанных с расстройством кровосбра- 
щения, не отмечается. Следует отметить обра- 
зование на слизистой желудка множественных 
петехий и геморагических эрсзий; в тонких 
кишках обнаруживается опухание солитарных 
фоликулов и Пейеровых бляшек и образование 
поверхностных дефектов. Исключение состав- 
ляют те сравнительно редкие случаи, когда 
верхний пищеварительный тракт служит вход- 
ными воротами инфекции или когда изменения 
здесь наблюдаются как последовательные по- 
ражения при наличии первичных шейных чум- 
ных бубонов. В таких случаях на миндалинах 
и на лимф. фоликулах всей задней стенки глот- 
хи наблюдаются явления свежего геморагиче- 
ского воспаления, различные по степени: опу- 
хание, геморагическое инфарцирование, обра- 
зование язв, резкий отек (чумная ангина). 
Против первичной жел.-киш. формы Ч. гово- 
рит отсутствие поражения мезентериальных 
лимф. узлов с изменениями, характерными для 
первичных бубонов.—Изменевия в централь- 
ной нервной системе состоят в отеке мягкой 
мозговой оболочки головного мозга и вещества 
самого мозга. Кровоизлияния чаще встречают- 
ся на внутренней поверхности твердой мозго- 
вой оболочки. Наблюдается резкая гиперемия 
вещества мозга. Симпат. ганглии брюшной по- 
лости часто изменены. Гистологически просле- 
жены образование гиалиновых тромбов в их 
сосудах, отек межуточной ткани, лейкоцитар- 
ная инфильтрация и некроз с чумными баци- 
лами. В ганглисзных клетках симпат. узлов 
гидропические изменения, кариолиз (Широ- 
когоров). От порежения чревного узла нахо- 
датса в зависимости нек-рые случаи внезапной 
смерти.—На ксже (кожная Ч. в узком смысле 
слова) помимо первичных фликтен, пустул и 
карбункулов наблюдаются множественные кро- 
воивлияния, последние однако не в таком раз- 
мере, чтобы могли оправдать название «черной 
смерти», какое давалось Ч. в средние века. 
Гораздо чаще наблюдаются вторичные пораже- 
ния ксжи в виде карбункулов по месту распо- 
ложения первичных бубонов, пустул, по свое- 
му распространению напоминающих оспенные 
пустулы, пемфигинозных пузырей, в серозном 
или гнойном содержимом к-рых и в ткани при 
микроскоп. исследовании |см. отд. табл. (ст. 
031—639), рус. 5] открываются чумные бацилы, 
лейкоцитарная и бапилярная инфильтрации. 

Легочная чума. Здесь имеется в виду 
первичная локализация чумкой инфекции в 
легких. Основным типом первичной чумной пне 
вмонии является лобулярный. Вызывающий 
много дискуссий лобарный тип, т. е. опечене- 
ние всей доли легкого, как при крупозной пне- 
вмонии, не встречается при первичной легоч- 
ной чуме (Wu Lien Teh и др.). Лобулярные 
бронхопневмонии встречаются в одной доле 


или одновременно в нескольких долях, дают 
тип лобарной или псевдолобарной пневмонии. 
Наконец наблюдается как особая форма септи- 
цемия при респираторной форме инфекции 
(pulmonary type—Wu Lien Teh). Защитники TOH- 
силярной теории (Кулеша) считают чумную 
пневмонию гематогенного происхождения, боль- 
шинство же настаивает на респираторной фор- 
ме инфекции, возникающей из нижней, глу- 
бокой части дыхательного тракта. Лобуляр- 
ные бронхопневмонии чаще располагалотс: 
субплеврально, реже центрально: они имеют 
клиновидную или округлую форму. Первые, 
расположенные периферически, резче отгра- 
ничены. Иногда встречаются более мелкие po- 
кусы, более бледной окраски и трудно опреде- 
лимые (ацинозные и милиарные некрозы). Цвет 
лобулярных очагов красный или нежный серо- 
красный. Поверхность разреза незернистая, 
соскабливается серовато-желтая или красно- 
вато-серая слизистая мутная масса, содержа- 
щая лейкоциты, части эластических волокон, 
эпителиальные клетки и чумные бацилы. llo- 
раженные доли умеренно увеличены, мало эм- 
физематозны, непораженные, напр. нижние, 
резко полнокровны, отечны, плотны, произво- 
дат впечатление долевой красной гепатизации. 
Такие же участки небольшого размера ветре- 
чаются между очагами серой или красной ге- 
патизации, отчего возникает картина различ- 
ных стадиев опеченения в одной и той же доле 
легкого. По сводной таблице (Cannel, Кулеша, 
Tsurumi, Wu Lien Teh), обнимающей 123 слу- 
чая чумной пневмонии, одна доля легкого была 
поражена в 58 сл., несколько долей в 65 сл., 
правая верхняя в 51 сл., правая средняя 
в 10 сл., правая нижняя в 60 сл., левая верх- 
нля в 43 сл. и левая нижняя в 56 случаях. 
Гист. изменения различны в зависимости от 
стадия инфекции. В самом раннем стадии (слу- 
чай Је тагт'а) многочисленные чумные бацилы 
обнаружены вокруг бронхиол, в лимф. про- 
странствах интерстициальной ткани и под 
плевроћ. Сосуды гиперемированы. В альвео- 
лах--серозный эксудат с большим количеством 
чумных бацил, что делает его похожим на бак- 
терийную эмульсию (Кулеша), где инволюцион- 
ные формы бактерий почти отсутствуют. Даль- 
ше эксудат становится серозно-геморагиче- 
ским, фибрин почти отсутствует. Макроскопи- 
чески этот стадий соответствует красной гепа- 
тизации при крупозном воспалении. В дальней- 
шем альвеолы сильно расширяются, количе- 
ство нейтрофилов возрастает, тем не менее ста- 
дий серой гепатизации не достигает полной 
степени, т. к. имеется довольно большая при- 
месь эритроцитов. Количество чумных бацил 
уменьшается, чаще встречаются инволюцион- 
ные формы, в нек-рых альвеолах они совсем 
исчезают (бактериолиз). В других частях эк- 
судат содержит только громадное количество 
чумных бацил, а клеточное содержимое в аль- 
веолах небольшое («бактериальная гепатиза- 
ция» Tsurumi). Альвеолярные перегородки 
превращены в блестящую бесструктурную CeT- 
ку различной толщины, местами почти исчезли 
(фибриноидное изменение). Такие же измене- 
ния наблюдаются в стенках мелких сосудов или 
же в них встречаются гиалиновые тромбы. Ок- 
раска на фибрин, по Вейгерту, дает в этих уча- 
стках отрицательный результат. В таких обла- 
стях эксудат состоит из некротизированной 
зернистой массы, часты кровоизлияния. В бо- 
лее поздних стадиях количество чумных бацил 
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увеличивается вокруг сосудов и в крови. Брон- 
хиолы также расширены, стенки их нөкроти- 
зированы. Слизистая трахви и бронхов гипере- 
мирована, в просвете их—пенящийся кровани- 
стый эксудат. Слизистая оболочка их в стадии 
катарального воспаления, в нек-рых случаях 
наблюдается некроз эпителия. В эпителии, под- 
слизистом слое, в железах, вплоть до хрящевых 
колец, окружая и проникая в кровеносные со- 
суды, болыное количество чумных бацил. 

Микроскоп. изменения в верхних дыхатель- 
ных путлх незначительны. Наблюдается гипе- 
ремия слизистой языка, глотки и гортани, кро- 
воизлияния редки. Кулеша отмечает некроз, 
изъязвление миндалин; микроскопически ско- 
пление чумных бацил в их криптах, изменения 
самих миндалин, по Кулеша, напоминают из- 
менения в кожных чумных пустулах. Пери- 
трахеальные и бронхо-легочные лимф. узлы 
увеличены, неравномерной красной окраски; 
перигляндулярные изменения выражены сла- 
бее, чем при бубонной Ч. Гистологически в них 
отмечается: гиперплазия клеток синусов, скоп- 
ление одноядерных клеток, кровоизлияния, 
некрозы, большое скопление чумных бацил. 
По изменениям лимф. узлы напоминают пер- 
вичные бубоны второго порядка. В плевраль- 
ных полостях встречается небольшое количе- 
ство серозно-геморагического эксудата. На обо- 
их листках плевры, по месту расположения в 
легких бронхопневмонических очагов, нежные 
фибринозные пленки или. толстые фибриноз- 
ные напластования (Wu Lien Teh), геморагии, 
встречающиеся в большом количестве и на сво- 
бодных от пневмонических изменений местах. 
Висцеральный листок плевры бывает окрашен 
в яркий красный цвет, с хорошо различаемой 
сетью мельчайших сосудов. Редко плевритиче- 
ский зксудат носит гнойный характер (Кулеша), 
что встречается при смешанных инфекциях и 
при tbe легких. Нерикардиты встречаются край- 
не редко. На внутренней стороне перикарда и 
на эпикарде множественные петехии. Сердце 
обычно растянуто, особенно ушки. Бородавча- 
тый эндокардит митрального клапана описы- 
вает Дюрк (Dürck) при смешанной инфекции. В 
сердечной мышце резкое мутное набухание 
или мелкокапельное ожирение. 

Селезенка часто б. или м. увеличена, иногда 
немного, или по размерам не больше нормаль- 
ной; консистенция ее болев плотная, чем при 
других инфекциях. Пульпа часто красноватой, 
почти розоватой окраски (Широкогоров, Wu 
Lien Teh). Трабекулы не выступают заметно, 
фоликулы или не различаются или малых раз- 
меров, периферия их красного цвета. Гемо- 
рагии встречаются под капеулой и в пульпе. 
Редко наблюдались небольшие анемические 
инфаркты (Ритек, Strong, Wu Lien Teh). Ги- 
стологически чумные бацилы обнаруживались 
в большом или в малом количествах в пуль- 
пе; отмечается пролиферация эндотелия и кле- 
ток пульпы. В случае Иетмара чумные ба- 
пилы в селезенке отсутствовали.—В органах 
пищеварения и в почках специфических изме- 
нений при первичной легочной Ч. не обнару- 
живается, за исключением острых паренхима- 
тозных перерождений, мелкокапельного ожи- 
рения, очаговых некрозов, гиперемий и пете- 
хиальных кровоизлияний, свойственных вооб- 
ще острой инфекции. В сосудах органов неболь- 
шое количество чумных бацил. 

Чумный сепсис. Случаи чумного сеп- 
сиса протекают под видом общего заболевания 


с характером геморагической септицемии как 
при бубонной, так и при первичной легочной 
Ч. Здесь приобретает большое значение тонси- 
лярная теория происхождения чумного сеп- 
сиса. С другой стороны, очаговые явления совсем 
могут отсутствовать (pulmonary type—Wu Lien 
Teh). При чумном сепсисе признаки бубонной 
или легочной Ч. могут приобретать вторичный 
характер. Наблюдающаяся часто бактериемия 
при Ч. не означает еще сепсиса, она может по- 
явиться и незадолго до смерти. В пат.-анат. 
картине чумного сепсиса стираются специ- 
фические для Ч. изменения. Выражены быва- 
ют явления септической геморагии, желтуха, 
отмечаются очаговые альтеративные (гиперер- 
гические) изменения в паренхиматозных орга- 
нах (некрозы, дегенеративное ожирение) или 
же, реже, наблюдаются вульгарные пиемические 
абсцесы, описываемые часто как специфиче- 
ские изменения при Ч. Во всех случаях имеется 
значительное увеличение селезенки с характе- 
ром септической, иногда инфаркты, умеренное 
увеличение всего лимф. аппарата (часто бры- 
жеөчных и забрюшинных лимф. узлов) с образо- 
ванием гематом в стенке брюшной полости, об- 
разование дефектов (язв) на слизистой оболоч- 
ке глотки, в кишечнике—слепой и прямой киш- 
ках (напр. при pulmonary type), нередко при- 
нимавшихся за кишечную форму Ч. (Высоко- 
вич, Заболотный). Констатируется резкий отек 
мягкой оболочки головного мозга. Во всех слу- 
чаях сепсиса отмечается в крови и в сосудах 
большее или меньшее количество чумных ба- 
цил. С чумным сепсисом нередко связаны слу- 
чаи внезапной смерти. Как при бубонной, так 
и при легочной форме чумы быстро наступает 
rigor mortis, остающийся на долгое время, за 
исключением случаев смешанной или септи- 
ческой инфекции. Скелетные мышцы описыва- 
ются то как влажные то как сухие, темно-, блед- 
но- и яркокрасные, что часто зависит от усло- 
вий сохранения трупа. Отек туловища и конеч- 
ностей на трупе зарегистрирован Индийской 
комиссией. Кожа трупа иногда имеет цианоти- 
ческую окраску. Случаи хрон. Ч. («чумной ма- 
разм») ведут к резкому исхуданию на трупе; 
в затянувшихея случаях бубонной формы Ч. на 
коже трупов по месту расположения первичных 
бубонов, пустул и карбункулов отмечаются 
глубокие некрозы. С. Моногенов. 

Патогенез. Чумные бацилы проникают в ор- 
ганизм через кожу, слизистые оболочки рта, 
носоглотки, дыхательных путей и жел.-киш. 
тракта. В зависимости от места проникнове- 
ния чумных бацил принято отличать следую- 
щие формы Ч.: кожную, бубонную, легочную, 
септическую и кишечную. Развитие болезнен- 
ного процесса протекает следующим образом. 
Проникнув в кожу или слизистую оболочку, 
чумные бацилы вызывают местное заболевание 
в виде кожной формы Ч. или местных пораже- 
ний слизистых оболочек (angina pestica). Обыч- 
но вслед за поражением кожи происходит про- 
никновение чумного бацила по лимф. сосудам 
в близлежащие лимф. железы, увеличиваю- 
щиеся в своих размерах. В этом случае мы бу- 
дем иметь первичную кожную язву и вторично 
бубон, причем б-нь может осложниться даль- 
нейшим проникновением чумных бацил в вы- 
шөлежащиө железы, давая третичный бубон, 
или же микробы проникают в кровь, заносятся 
в легкие и вызывают пневмонию как процесе 
третичного порядка, наконец чумные бацилы 
до проникновения в легкие или после пораже- 
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ния легкого размножаются в крови, вызывая 
септицемию третичного или четвертичного по- 
рядка. Чаще всего однако чумный микроб не 
оставляет никакого следа в коже и слизистых 
на месте входных ворот и сразу по лимф. сосу- 
дам проникает до желез, вызывая образование 
первичного бубона, вслед за к-рым может быть 
вторичный бубон пораженной вышележащей 
железы или вторичная пневмония или вторич- 
ная или третичная септицемил. Попадая на 
слизистые оболочки, особенно носоглотки и 
верхних дыхательных путей, чумный микроб 
проникает в легочную ткань без предваритель- 
ного поражения слизистых или желез, вызывая 
первичную пневмонию чумного характера. Ка- 
ким путем—-зспирационным, лимфатическим 
или гематогенным— попадает чумный микроб в 
легкие, до сих пор не выяснено, но более веро- 
ятен лимфогенный путь. Впрочем нельзя исклю- 
чить и аспирационный путь (Strong). Гематоген- 
ный путь заражения (Кулеша) повидимому мало 
вероятен (Је таг). Попав в легочную ткань, 
чумный микроб выделяется с капельками мок- 
роты при кашле, чихании и разговоре и слу- 
жит причиной первичной пневмонии при попа- 
дании в дыхательные пути и на слизистую носо- 
глотки здоровых людей. Кишечная форма Ч. 
чаще всего бывает как вторичный процесс, но 
у грызунов при поедании чумного материала 
может развиться и первичная кишечная форма. 
Каждая форма чумного заболевания, в случае 
смертельного исхода, заканчивается сепсисом. 
Характерные для чумного процесса геморагии 
и некротические узлы представляют собой ре- 
зультат действия чумного токсина. Действием 
чумного токсина должны быть объяснены ха- 
рактерные симптомы со стороны сосудисто- 
сердечной и нервной системы, состоящие в на- 
рушении пульса и тяжелых нервных явлениях. 

Клиника. Кожная форма Ч. разви- 
вается на месте проникновения чумных бацил 
в организм при укусе или втирании в ранки ко- 
жи раздавленного зараженного насекомого или 
его испражнений, а также при попадании чум- 
ных микрсбов каким-либо другим путем на 
поврежденную кожу или слизистую. Чумное 
поражение кожи начинается пятном, на месте 
к-рого вскоре образуется пузырек (фликтена) 
отгорошины до лесного ореха величиной. Флик- 
тена наполнена сероватым или желтоватым со- 


держимым, иногда с примесью крови, и окру- . 


жена ободком кожи яркокрасного цвета. В слу- 
чае выздоровления наступает быстрое рассасы- 
вание пузырька, образование струпа с последу- 
ющим заживленисм кожи без рубца (Широко- 
горов), в других случаях пузырек превращает- 
ся в пустулу или даже в карбункул при глу- 
бокой инфильтрации подлежащей ткани. Пусту- 
ла, а тем болес карбункул, при распаде дает яз- 
ву. Подсохшая язва образует черный некроти- 
ческий струп, напоминающий сибиреязвенный 
карбункул, заживает с образованием рубца. 
Кожные поражения первичного порядка бы- 
вают чрезвычайно редко; так, в одесскую эпи- 
демию 1910 г. они отмечены всего два раза из 
147 заболеваний, в других же случаях количе- 
ство кожных поражений достиггст 10%. От 
пустулы или карбункула иногда отходят тяжи 
воспаленных лимфатич. сосудов, покрасневших 
и уплотненных наощупь, с последующим вто- 
ричным поражением регионарных желез. В 
нек-рых случаях наблюдается появление фли- 
ктен, пустул и карбункулов как вторичное яв- 
ление при первичном бубоне. Лишь в редких 


случаях развиваются значительные поражения 
кожи, медленно заживаклцив или ведущие к 
маразму со смертельным исходом, или б-нь мо- 
жет закончиться смертью от септицемии рань- 
ше, чем успеют развиться другие симптомы. 
Смертность при кожной форме Ч. при наличии 
осложнений колеблется от 40—50% до 60%. 
Бубонная форма Ч. чаще всего pas- . 
вивается как первичный процесс без предва- 
рительного поражения кожи. Такие первич- 
ные бубоны, представляющие собой поражение 
лимф. желез, появляются одновременно с ли- 
хорадкой, а иногда даже ей предшествуют. Ино- 
гда впрочем бубоны обнаруживаются поздно— 
на 4—8-й, даже 17-й день лихорадки (Müller). 
Бубон, болезненный наощупь, представляет 
собой пакет спаянных между собой воспален- 
ных лимф. желез, причем по мере увеличения 
бубона кожа над ним напрягается, становится 
гладкой, принимает темнокрасный цвет и ста- 
новится горячей. Рядом с этим в воспалитель- 
ный процесс вовлекается соединительноткан- 
ная клетчатка. Бубон, спаиваясь с кожей, ста- 
новится неподвижным. Обыкновенно бубон уве- 
личивается в течение 5—6 дней (Доризо и Иса- 
кович), а затем или подвергается обратному 
развитию или размягчается, нагнаивается и на 
8—10-й день вскрывается. Рубцевание на месте 
бубона заканчивается через 3—4 недели. На- 
гноительный процесс сопровождается пониже- 
нием t°. Образовавшаяся некротическая язва 
иногда долго не заживает и ведет к чумной ка- 
хексии, особенно в случаях, осложненных ста- 
филококковой или стрептококковой инфекцией. 
На коже, покрывающей бубон, могут быть 
большей или меньшей величины кровоизлия- 
ния. Величина бубона колеблется от неболь- 
шого ореха до апельсина, причем опухоль ино- 
гда заметна на-глаз. У взрослых чаще поража- 
ются паховые и бедренные железы, у детей— 
шейные. В содержимом бубона, а также в отеч- 
ной жидкости окружающей его клетчатки 
находится масса чумных бацил. С наступле- 
нием нагноительного процесса они постепенно 
исчезают, в других же случаях могут неделями 
сохраняться в бубоне, даже нагноившемся (см. 
выше). От первичного поражения желез сле- 
дует отличать вторичное, причем вторичные 
бубоны множественны, редко нагнаиваются, 
менее болезненны и быстрее (в течение 1—2 He- 
дель) подвергаются процессу обратного pas- 
вития. Как уже отмечалось, при бубонной Ч. 
может наступить не только вторичное пораже- 
ние желез, но и вторичная пневмония, а перед, 
смертью, за 24—48 ч., и септицемия. 
Легочная Ч. (первичная) начинается без 
предвестников, внезапно. Появляется озноб, 
недомогание, головная боль, повышение t° до 
37,5°, к-рая через 2—3 ч. поднимается до 38° 
с десятыми, а еще через несколько часов дости- 
гает 40° и выше, на каковых цг pax она и оста- 
ется чаше всего до самой смерти (рис. 3). 
Слабость увеличивается, появляется беспокой- 
ство, возбуждение и боли в разных местах, на- 
ступает тошнота, рвота. Сознание остается ино- 
гда нетронутым, но чаще оно 6. или м. помра- 
чено, появляется бред то тихий то беспокой- 
ный и буйный. Появляется болезненный ка- 
шель, сопровождающийся откашливанием не- 
большого количества слизистой бесцветной мо- 
кроты, которая скоро становится обильной, 
жидкой, пенистой и окрашенной чаще в ярко- 
красный цвет от примеси крови. Кашель и мок- 
рота могут иногда быть незначительны или 


даже совсем отсутствоватђ. При дальнейшем pasg- 
витии легочной Ч. наступает одышка [50—75 
дыханий в минуту (М ег)], цианоз. Пульс yua- 
шаетса до 100 и выше в минуту, становится 
слабым, появляются перебои. При чумной пнев- 
монии тяжесть инфекции не соответствует не- 
большим данным аускультации и перкуссии. 
Первичная пневмония чаще всего поражает 
` нижнюю долю правого легкого и носит харак- 
тер псевдолобарной. Не исключаются и другие 
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доли как правого, так и левого легкого. В слу- 
чае центрального расположения фокусав легком 
притупление с трудом констатируется или сов- 
сом не обнаруживается при небольшой величине 
фокуса. Иногда обнаруживается при перкус- 
сии ясный тимпанический оттенок. Дыхание 
бывает то везикулярное, то бронхиальное, то 
неопределенное и сопровождается разнообраз- 
ными хрипами. Микроскопическое исследова- 
ние мокроты, посевы ее и заражение ею H- 
вотных позволяют поставить правильный диаг- 
нов. —Пневмонил при чуме может быть BTO- 
ричным явлением, присоединяющимся к другим 
формам Ч.: бубонной, кишечной и септической. 
Вторичная пневмония имеет катаральный ло- 
булярный характер, протекает медленнее пер- 
вичной псевдолобарной и изредка дает выздо- 
ровление. При вторичной пневмонии в отличие 
от первичной захватывается болезненным про- 
цессом средняя доля правого легкого или верх- 
ние доли легких, а также наблюдаются мно- 
зкественные фокусы. 

Кишечная форма Ч. встречается ред- 
ко и может быть первичной или вторичной. 
Первичная форма, хотя и очень редкая (Wilm, 
"сајеоћ  ), характеризуется повышенной t°, AB- 
лениями со стороны жел.-киш. тракта, напоми- 
нающими холерину: тошнота, рвота, рисовид- 
ные испражнения вначале, с кровяными про- 
жилками в дальнейшем. В испражнениях ино- 
гда значительные количества чумных бацил. 
Изредка наблюдаются: раздражение со сто- 
роны брюшины, вероятно от воспалительных 
процессов в подвздошных лимф. железах, кро- 
воизлияния в слизистой желудка и кишок. 
Первичная кишечная форма Ч. может развить- 
са при проглатывании пищи, содержащей чум- 
ные бацилы (мясо зараженных животных), что 
доказано экспериментально (Müller, Роесћ), 


вторичная—при проглатывании мокроты чум- 
ным пневмоником (Albrecht, Сћоп)—Септи- 
ческая форма чаще является заключи- 
тельным этапом каждого смертельного заболе- 
вания Ч. в любой ее форме, хотя наблюдались 
случаи ранней преходящей бактериемии при 
бубонной Ч. Как первичная форма Ч. септи- 
цемия встречается сравнительно редко. И пер- 
вичная и вторичная септические формы Ч. 
почти всегда заканчиваются смертью. Септи- 
ческая форма Ч. начинаетея сразу ознобом и 
высокой лихорадкой (39—419), к-рая держится 
до смерти, давая иногда по утрам ремиссии. 
При ней встречаются кровоизлияния из кишок, 
почек и кровавая рвота. При исследовании 
крови находят значительное количество чум- 
ных бацил. Чумный сепсис протекает иногда 
молниеносно, заканчиваясь смертью через не- 
сколько часов после начала, заболевания. 

Инкубационный период при Ч. 
равен 2—3, редко 5 дням. Международная сан. 
конвенция 1926 г. установила срок обсервации 
и изоляции при подозрении на Ч. в 6 суток. 
Заболевание Ч. обычно начинается внезапно, 
и только в виде исключения наблюдались прод- 
ромальные явления в виде общего недомогания 
и разбитости. Начало б-ни характеризуется 
ознобом, головной болью, головокружением, 
слабостью и нек-рым оглушением б-ного. В 
случае бубонной Ч. уже с самого начала иногда 
констатируется болезненность на месте воз- 
никающего бубона. В типичных случаях вид 
б-ного довольно характерен--черты лица за- 
падают, нос заострлется, цвет лица меняется, 
принимает красный или землистый оттенок, 
а иногда становится цианотичным. Глаза сильно 
раскрыты, зрачки расширены, конъюнктива 
налита кровью. Б-ной иногда возбужден и 
имеет вид пьяного, иногда вял и безразличен. 
Редко наблюдается бредовое состояние: то бес- 
покойное, даже буйное, то тихое и пассивное. 
Иногда б-ной до самой смерти сохраняет со- 
знание. Темп. быстро поднимается до 39,5—41° 
и держится на этих цифрах до самой смерти 
или же дает ремиссии в ранние утренние часы. 
В случаях выздоровления лихорадка через 6— 
9 дней разрешается лизисом и потом. Новое 
поднятие t° свидетельствует или о появлении 
вторичных чумных явлений (бубонов, пневмо- 
нии, сепсиса) или о нагноении бубона, вызы- 
ваемом стрептококками, стафилококками ит. п. 
Кожа у чумных б-ных суха и горяча. На коже 
часто можно обнаружить петехии и кровоиз- 
лияния то одиночные то множественные, что 
дало повод называть в старину Ч. «черной 
смертью». Herpes labialis при Ч. не встречает- 
ся. В тяжелых случаях возможны пролежни 
и гангрена. 

Со стороны нервной системы рано появляют- 
ся характерные признаки интоксикации, как- 
то: головная боль, головокружение, шаткая 
походка, помрачение сознания доглубокой спяч- 
ки и сопора, бред, монотонная замедленная речь, 
расстройства дыхания и иногда даже явления 
менингизма. Со стороны сосудисто-сердечной 
деятельности обрашает внимание несоответ- 
ствие между частотой пульса и 1°. В первые жө 
дни б-ни пульс около 120—130, позже 140—150 
ударов в минуту. Кровяное давление быетро 
падает, пульс становится частым, нитевидным, 
арутмическим, иногда парадоксальным, очень 
трудно прощупывается, так что приходится 
считать число сердечных ударов выслушива- 
нием сердца. В период выздоровления пульс 
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остается долгое время слабым, частым и мало 
напряженным. Сердце очень чувствительно к 
чумной интоксикации, тоны сердца глухи, OCO- 
бенно первый, иногда совсем исчезающий; вто- 
рой тон, особенно при поражении паховых, 
подвздошных и поясничных желез (Müller), 
часто усилен. Что касается дыхательных пу- 
тей, то они особых изменений не представляют; 
бронхит—довольно частое явление. Боли в бо- 
ку появляются при вовлечении в болезненный 
процесе плевры, особенно при локализации 
чумных бацил в бронхиальных железах. Яв- 
ления со стороны органов пищеварения незна- 
чительны за исключением кишечной формы Ч. 
Апетит то отсутствует то усилен; жажда—почти 
постоянный симптом. Тошнота и рвота редко 
бывают сильными, иногда совсем отсутствуют; 
перед смертью наблюдается порой мучитель- 
ная икота. Стул то правильный то задержан 
или учащен. В испражнениях изредка примесь 
крови и слизи. Губы сухи, иногда растресканы, 
часто цианотичны. Язык покрыт серо-белым на- 
летом, припухает, при высовывании дрожит. 
Слизистые рта, зева, мягкого нёбе и надгортан- 
ника, а также миндалины часто гиперемиро- 
ваны. Селезенка увеличена, печень изредка сла- 
бо увеличена и чувствительна при давлении. 
В случаях поражения воротных лимф. желез 
наблюдается легкая желтуха. В желчи нахо- 
дили чумные бацилы. Со стороны мочи иногда 
полиурия, а при летальном исходе в последние 
дни иногла полная анурия. Моча часто насы- 
цена, содержит примесь крови и небольшое KO- 
личество белка, реакция кислая, диазореак- 
ция отрицательна. В осадке большое количе- 
ство гиалиновых и зернистых цилиндров, реже 
эпителиальные и кровяные, еще реже воско- 
вые. Встречаются лейкоциты и эритроциты. По- 
ловые органы обычно изменений не представ- 
ляют; при паховых бубонах у мужчин иногда 
наблюдается отек мошонки, а у женщин—боль- 
ших губ. Из матки наблюдаются часто кровоте- 
чения, менструации усиливаются. Беремен- 
ность чаше всего или прерывается выкидышем 
или дети рождаются мертвыми. Кровь особых 
изменений не представляет: эритроциты в нор- 
ме, лейкоциты увеличены до 45 тыс. (Роесћ) 
и даже до 200 тыс. (Аоуата) за счет многоядер- 
ных. Со стороны глаз обращает на себя внима- 
ние характерный признак Ч.: конъюнктивит 
иногда скровоизлияниями, изредка встречаются 
кератиты и даже панофтальмиты. Со стороны 
других органов чувств особых изменений не 
наблюдается. Трупы умерших часто прини- 
мают причудливые позы, что объясняется ча- 
стью быстрой смертью, заставшей б-ного в раз- 
ных позах при бредовом состоянии, а также ве- 
ролтно судорожными явлениями в предсмерт- 
ном периоде. 

Течение и исход. По тяжести заболе- 
вания различают рез ичпог—легкие случаи 
Ч., pestis атриапѕ—более тяжелые случаи, 
pestis роропіса и pestis рпештпопјса—тажело 
протекающие заболевания (Choksy) и наконец 
pestis віаегапѕ (s. Гашутатз)—молниеносная. 
Обычно продолжительность б-ни равна, от 3—5 
до 6—8 дней, с 6-го дня предсказание quoad 
уйат улучшается. В других, более редких слу- 
чанх б-нь затягивается благодаря вторичным 
осложнениям, наступает истощение и б-ные по- 
гибают при явлениях чумного маразма. Наб- 
людались случаи смерти на 252-й день от нача- 
ла заболевания, причем в сэлезенке и подмы- 
печных железах обнаружены чумные бацилы 
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(Albrecht, Ghon). В более легких случаях б-нь 
протекает при невысокой +°, незначительных 
явлениях со стороны лимф. желез и заканчи- 
вается в течение 2—3 дней. Б-ные работалот, 
а иногда даже не обращаются к врачам. Та- 
кие легкие формы распознаются только ретро- 
спективно. Несомненно, Что в прошлое время 
эпидемии туляремии принимались за pestis 
minor или р. ambulans. Молниеносные формы 
Ч. заканчиваются в течение нескольких часов 
смертельным исходом. Описаны случаи смерти 
через 3 часа после начала заболевания (Weir). 
При неосложненной Ч. выздоровление даже от 
тяжелых форм наступает быстро. В других же 
случаях у выздоравливающего продолжитель- 
ное время наблюдается слабость, сонливость, 
легкая возбудимость сосудисто-сердечного и 
дыхательного аппарата.—О сложнения 
могут быть вызваны и чумными бацилами и по- 
сторонними микробами. Осложнения любой 
из первичных форм Ч. могут выразиться пора- 
женлем лимф. желез (вторичные бубоны), JIET- 
ких (вторичная пневмония), кишечника и кожи, 
а также общим сепсисом. Сюда следует доба- 
вить чумной менингит, к-рый может развиться 
рано и даже быть самостоятельной формой. 
Вторичная инфекция стрептококками, CTA- 
филококками ухудшает предсказание, так как 
напр. сочетание чумного микроба со стрептокок- 
ком или В. Friedländeri резко усиливает виру- 
лентные свойства первого. Особенно частым 
осложнением при Ч. является нагноение желез, 
вызванное гноеродными микробами, причем 
дело может закончиться пиемией. Вторичные | 
инфекции диплококком Френкеля, В. Friedlän- 
deri, стрептококком, стафилококком, палочкой 
инфлюенцы и пр. могут вызвать пневмонию, 
нефрит, параличи, глухоту, гнойное воспале- 
ние уха, паротит, кожные и мышечные абсцесы 


| ит. д. При Ч. наблюдаются иногда рецидивы, 
даже спустя несколько недель после выздоров- 
ления, причем рецидивы протекают неблаго- 


приятно. Наблюдаются также случаи повтор- 
ных заболеваний Ч., которые протекают обыч- 
но легко. 

Летально сть при легочной форме Ч. 
достигает почти 100%. Описаны только еди- 
ничные случаи выздоровления при первичной 
легочной Ч. (лечение сывороткой) и ничтожное 
количество случаев выздоровления при вто- 
ричной пневмонии. Почти абсолютно смертель- 
ной является и септическая форма Ч. Наибо- 
лее благоприятной для прогноза формой явля- 
ется кожная форма Ч. и несколько менее —бу- 
бонная. В разные эпидемии и в разных услови- 
ях летальность от бубонной Ч. колеблется от 
23,6% (Одесса, 1910 г.) до 95%.—П ред- 
сказание зависит от формы заболевания, 
тяжести течения и осложнений. Надо иметь 
в виду, что в начале эпидемии наблюдается иног- 
да сравнительно небольшая летальность, к-рая 
в разгаре вспышки достигает максимальных 
цифр с тем, чтобы к концу снова снизиться 
(14,28% в Бомбее). Летальность при чуме 
не зависит от пола, но связана с возрастом, да- 
вая наиболее высокие цифры для возраста в 
50—60 лет. Чем моложе возраст, тем ниже ле- 
тальность. 

Диагностика. Своевременная диагно- 
стика, особенно первых случаев Ч., имеет 
огромное общественно-государственное значе- 
ние, т. к. от нее зависит возможно ранняя ло- 
кализация инфекции и продупреждение вспыш- 
ки. При распознавании Ч. необходимо опи- 
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раться на вышеуказанные характерные клин. 
симптомы Ч., подтверждая диагноз бактериол. 
исследованием. Для бактериол. исследования 
берут соответственно клин. форме Ч. содержи- 
мое кожных фликтен, пустул или язв, сок из 
бубона (путем прокола иглой шприца или раз- 
резом), мокроту, кровь, испражнения. Микро- 
скоп. нахождение характерных биполярных 
полиморфных палочек позволяет заподозрить 
чумную инфекцию и поставить предвари- 
тельный диагноз. Обычно при микроскоп. 
исследовании чумного материала легко нахо- 
дят громадное количество характерных мик- 
робов. Исключение составляют случаи нагно- 
ившихся бубонов, случаи выздоровления или 
хронические, а также испражнения и кровь, 
где не всегда легко обнаружить присутствие 
чумных бацил. Посев материала на агар и 
бульон обязателен во всех случаях независимо 
от положительного или отрицательного микро- 
скопического исследования. Характерный рост 
на бульоне, типичные колонии на агаре и со- 
ответствующие данные микроскопии делают 
диагноз Ч. в высокой степени вероятным. Он 
становится бесспорным при получении чистой 
культуры, аглютинирующейся до титра спе- 
цифической противочумной сывороткой и вы- 
зывающей у животных типическую экспери- 
ментальную инфекцию. Для заражения чаще 
всего служат морские свинки, а также мыши, 
суслики и др. грызуны. Заражение производит- 
ся подкожно или внутрибрюшинно, если мате- 
риал предполагается свободным от посторон- 
них микробов. В случае подозрения на загря- 
знение материала посторонними микробами не- 
обходимо наряду с подкожным и внутрибрю- 
шинным заражением производить втирание 
материала 1—2 животным в свеже выбритую 
поверхность живота (австрийский метод). Это 
позволяет даже при сильно загрязненном ма- 
териале получить у животного чумную инфек- 
цию и следовательно выделить чистую куль- 
туру чумы. Характерная патологоанатомиче- 
ская картина у павших от инфекции животных, 
получение чистой культуры при посеве из ор- 
ганов и крови и реакция аглютинации обеспе- 
чивают правильность окончательного 
диагноза. 

Кроме клин. картины заболевания и бакте- 
риологического исследования на помощь при- 
ходит эпидемиологический анализ заболева- 
вия. Обнаружение биполярных палочек при 
мало подозрительной клин. картине заболева- 
ния в местности, благополучной по Ч., у лю- 
дей, не имевших связи с чумными больными 
и очагами Ч., исключает чумный характер за- 
болевания. Наоборот, нахождение даже при не- 
характерной клин. картине биполярных пало- 
чек чрезвычайно подозрительно у б-ных в эн- 
демическом очаге Ч., установление же связи 
данного случая с чумным б-ным или с подозри- 
тельными на Ч. животными делает микроскоп. 
диагноз Ч. в высокой степени вероятным. Все 
же и в этих случаях окончательный диагноз 
устанавливается лишь по получении чистой ти- 
пической культуры Ч. Серологические реакции 
для раннего распознавания Ч. не имеют прак- 
тического значения, так как специфические аг- 
лютинины, преципитины, комплемент-связыва- 
ющие вещества появляются в крови б-ных толь- 
KO C 7-TO дня. Они могут быть использованы для 
распознавания затяжных случаев. Сыворотка 
б-ных аглютинирует чумные бацилы в разве- 
дении 1:50, редко 1:100. 
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Лечение. В настоящее время медикаментозное 
лечение Ч. сводится к применению симптома- 
тических средств. Для поддержания сердечной 
деятельности пользуются камфорой, кофеином, 
препаратами наперстянки, строфантом и т. д. 
Нек-рыми (Каі Bahadur Каііаѕсһапает, Ander- 
ѕоп) рекомендуетея применение адреналина. 
Eusol, формалин, иодин и сальварсан, ятрен, 
а также другие мышьяковые препараты не 
дали положительных результатов. При бубон- 
ной Ч. рекомендуются согревающие компресы 
с применением мазей (ихтиоловой и др.) и по- 
следующим вскрытием бубона в случае его на- 
гноения. В общем фармацевтические средства 
бессильны в лечении Ч. Еще меньше следует 
ожидать успеха от хир. вмешательства, за- 
ключающегося в экстирпации бубонов. Эта опе- 
рация может даже ускорить наступление септи- 
цемии. Специфическое лечение Ч. в виде соле- 
вой и глицериновой вакцин из тел чумных ми- 
кробов не дало убедительных результатов и 
сейчас оставлено. | 

Специфические противочумные сыворотки в 
наст. время широко применяются, но до сих 
пор без хороших результатов, поэтому многими 
их эффективность оспаривается. В наст. время 
противочумная сыворотка готовится Ин-том 
Пастера в Париже, Институтом инфекционных 
б-ней в Берне, Институтом микробиологии и 
эпидемиологии в Саратове, Институтом Oswaldo 
Cruz в Бразилии, в институтах Индии, Японии 
и других местах. Наиболее употребительны 
следующие сыворотки: парижская, Lustiga и 
Galeotti и МатКГя. | 

Парижская сыворотка получается от лошадей, 
иммунизированных повышающимися дозами 
сначала убитых чумных бацил, а затем живыми 
культурами подкожно и внутривенно. Иммуни- 
зация заканчивается инъекцией фильтратов 
старых бульонных культур, содержащих пред- 
полагаемый токсин. Иммунизация длится от 
8 мес. до 1:/, лет, довольно трудно переносится 
животными и доводится до инъекции 8—12 ага- 
ровых культур живых чумных бацил. Сыво- 
ротка бактерицидна и содержит аглютинины, 
преципитины, бактериолизины, опсонины, бак- 
териотропные вещества, а по некоторым и 
антитоксины. Антитоксическая сыворотка Lus- 
tiga и Galeotti получается от лошадей, имму- 
низируемых нуклеопротеидом (продукт pac- 
творения чумных бактерийных тел в слабой 
щелочи с последующим осаждением 1/,%-ной 
уксусной к-той). Маркль (Markl) приготовил 
антитоксическую сыворотку, иммунизируя ло- 
шадей и коз повышающимися дозами буль- 
она, содержащего растворенный токсин чум- 
ных бацил. 

Кроме этих сывороток имеются сыворотки, 
приготовляемые Институтом Oswaldo Cruz и 
другими южноамериканскими институтами. Ме- 
тод получения этих сывороток представляет 
собой модификацию одного из вышеприведен- 
ных основных спссобов. Кикуши (Kikuchi) no- 
лучал сыворотку от кроликов, иммунизируя 
их чумнеми агрессинами, Терни и Банди 
(Terni, Bandi) иммунизировали мулов и волов 
перитонеальным эксудатом зараженных чумой 
морских свинок или соком бубонов. 

Пользуясь указаниями Шюце (Schütze) о 
большей профилактической силе вакцин, по- 
лученных из капсульных культур чумного ба- 
цила, выросших при 37°, Жуков-Вережников 
приготовил в Саратове сыворотку, иммунизи- 
руя лошадь капсульной фракцией чумного ба- 
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пила. Кроме этих сывороток были попытки NO- 
лучения сывороток от овец и телят (Naidu, 
Anderson), оказавшиеся достаточно эффектив- 
ными. Сыворотка для лечения б-ных применя- 
ется подкожно, внутримышечно и еще лучше 
внутривенно в количествах от 100 до 200 смз 
за один раз; инъекции повторяют через 6— 
12—24 часа. Чем раньше применено лечение 
сывороткой, тем лучший получается эффект. 
По данным Иерсена смертельность от сыворо- 
точного лечения снижается с 80% до 7,6%, по 
данным Русской комиссии—с 80% до 40%. По 
другим данным почти никакого лечебного эф- 
фекта сыворотка не дает. В частности Немец- 
кая комиссия успех лечения сывороткой объяс- 
няет тем, что ее применяют у ‘легко б-ных, по- 
ступающих в госпитали в первые дни заболе- 
вания. Так, Баннерман и Терни (Bannermann), 
сравнивая действие различных сывороток в 
Бомбее (парижской, Lustiga, Terni, бразиль- 
ской) находят, что летальность нелеченных 
лишь незначительно превышает летальность 
леченных. 

Наряду с этим наблюдения нек-рых авторов, 
хотя и на небольшом материале, отмечают по- 
ложительный эффект от применения сывороток, 
особенно внутривенно. Так, Кальмет и Салим- 
бени, применяя парижскую сыворотку в Опор- 
то, получили летальность в 14,78%, в то 
время как у нелеченных она достигала 63,72%; 
при этом было излечено трое с легочной фор- 
мой чумы. Сыворотка Lustig’a снижала в BOM- 
бее смертность с 79,1%, 80,5% и 79,5% до 
56,4%, 61,8% и 68,0% (СћоКзу), а по другим 
данным с 79—80% до 69—63% (данные Индий- 
ской комиссии). 

Во всяком случае применение сыворотки, яв- 
ляясь единственным обнадеживающим терәп. 
средством, должно быть рекомендовано для 
лечения чумных б-ных, особенно внутривенно 
и в больших дозах из расчета до 350—500 ем? 
в общей сложности. Впервые д’Эрелем в каче- 
стве терап. средства при Ч. был применен бак- 
териофаг. Д’Эрель получил излечение у четы- 
рех больных бубонной Ч. Дальнейшие опыты 
с применением бактериофага при Ч. у других 
авторов, за исключением немногих, не оправда- 
ли возлагавшихся на него надежд, а нек-рые 
пришли даже к выводу, что бактериофаг нетоль- 
ко не помогает, но даже тормозит действие сы- 
воротки и уменьшает число выздоровлений от 
чумы при лечении одной сывороткой (Naidu, 
Avari и др.). 

Профилахтика. В 1897 г. на X Междуна- 
родной санитарной конференции впервые бы- 
ла принята единообразная система мероприя- 
тий против чумы, на конференциях 1903 и 
1912 гг. в Париже заключены международные 
сан. конвенции, касающиеся предупреждения и 
борьбы с чумой. 

Международная санитарная конференция 
1926 г. вновь просмотрела эти мероприятия и 
установила порядок извещений соседних госу- 
дарств о появлении Ч. на территории какой- 
либо страны (см. Конвенции). Главнейшие Me- 
роприятия по борьбе с Ч. предусмотрены сле- 
дующими статьями Международной санитар- 
ной конвенции 1926 r.: ст. 1—5—0 порядке из- 
вещений (немедленное сообщение другим пра- 
вительствам и Международному бюро обще- 
ственной гигиены о первом несомненном слу- 
чае Ч.; дача подробных сведений о времени 
появления Ч. , о числе случаев ее и о существова- 
нии Ч. или необычной смертности среди гры- 


ЧУМА 


666 


зунов, о принятых мерах; последующие сооб- 
щения о ходе эпидемии); ст. 6—0 систематиче- 
ском исследовании грызунов в портах и 
округах, пораженных чумой; ст. 13 — 14 — 
о мерах в портах и при отходе судов (недопу- 
шение посадки на суда лиц, представляющих 
симптомы Ч.; препятствование в случае Ч. 
проникновению крыс на борт); ст. 17—20—0 TO- 
варах и багаже (дезинсекция и, если нужно, 
дезинфекция недавно бывших в употреблении 
носильного белья, ветоши, одежды и постель- 
ных принадлежностей; выгрузка товаров, сле- 
дующих из пораженного округа и могущих со- 
держать чумных крыс, только при условии при- 
нятия предосторожностей, необходимых для 
воспрепятетвования выхода из них крыс и для 
уничтожения их); ст. 24—28—0 мерах в портах 
и на морских границах (см. Конвенции, Порт, 
Судовая гигиена); ст. 58—66—0о мерах на сухо- 
путных границах (на границах могут быть за- 
держиваемы только лица, представляющиесимп- 
томы чумы; г виде исключения могут быть задер- 
жаны для обсервации в течение времени, не пре- 
вышающего 7 дней, считая со времени прибы- 
тия, лица, бывшие в соприкосновении с боль- 
ными легочной Ч.; путешественники, едущие 
из пораженных округов, могут по прибытии 
на место быть подвергнуты наблюдению не до- 
лее 6 дней). 

Одним из основных профилактических меро- 
приятий является устранение причин заболе- 
ваний Ч. среди людей. Поэтому важной про- 
филактической мерой является систематиче- 
ское обследование грызунов и возможно раннее 
распознавание среди них чумных эпизоотий. 
Плановое уничтожение грызунов, особенно в 
эндемических (энзоотических) очагах Ч. и 
в портах, необходимо вести через постоянное 
обследование крыс, а также и мышей. В случае 
обнаружения чумных грызунов в какой-либо 
местности необходимо запретить промысловую 
охоту на них в данном районе и принять меры 
к их истреблению. В результате истребитель- 
ных работ разрывается эпидемиологическая 
цепь между грызуном и человеком, что должно 
повести в ближайшие годы к ликвидации ус- 
ловий, вызывающих эндемичность Ч. На сле- 
дующий год те же самые места подвергают- 
ся вновь очистке от сусликов, в результате 
чего должно получиться полное уничтожение 
сусликов. 

Затравка сусликовых нор ведется хлорпик- 
рином, который в количестве 1,5 г на ватных 
шариках с длинными палочками вводится в 
глубину норы, наружное отверстие которой 
после этого засыпается. 

Истребление мышей ведется применением 
различных приманок с ядовитыми хим. веще- 
ствами, гл. обр. производными мышьяка. Бак- 
териологический метод истребления пока нө по- 
лучил распространения. Истребление мышей нө 
достигается применением одних приманок. Не- 
обходимо применить для этой цели помимо при- 
менения хим. и бактериол. приманок комплекс 
мероприятий, состоящий: 1) в уничтожении мы- 
шей в жилых помещениях, амбарах, скирдах и 
т. д. хлорпикриновой газацией; 2) в уничтоже- 
нии их физ. методами: ловушками, западнями, 
капканами и т. д.; 3) в уничтожении сорняков 
во дворах и вокруг населенных пунктов как 
мест скопления и защиты для мышей; 4) в окон- 
ке канавами амбаров, запасов хлеба и сена, 
чтобы помешать доступу мышей к пищевым 
продуктам; 5) в сан.-гиг. содержании жилищ, 
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кладовых, подполий ит. д., имея целью защиту 
пищевых продуктов от доступа для грызунов, 
лишающихся пищи и не находящих благоприят- 
ных условий для жизни в жилищах людей; 
наконец 6) в забивке затравленных нор мышей 
битым стеклом или другими объектами. В пор- 
тах главное внимание необходимо обратить на 
истребление крыс как в портовых помещениях, 
так и на прибывающих в порт судах по прави- 
лам, изложенным в статье о дератизации (см.). 
Кроме того в качестве профилактических меро- 
приятий необходимо, разрешая охоту на гры- 
зунов в благополучных по эпизоотии местах, 
регламентировать ее определенными условиями, 
уменьшающими опасность заражения от гры- 
зунов. Помимо своевременного выявления эпи- 
зоотии и запрешения охоты на пораженных 
территориях необходимо разрешать охоту на 
сусликов и сурков только до определенного 
срока, а именно—до выхода молодняка из роди- 
тельских нор и расселения его по степи в норы, 
зараженные чумой. С расселением молодняка 
по степи обычно начинается эпизоотия среди 
грызунов, т. к. молодняк, представляя воспри- 
имчивое население степи, соприкасаясь с за- 
раженными норами, воспринимает заразу, KOTO- 
рая переходит в эпизоотию большей или мень- 
шей степени. Обычно расселение молодняка, за- 
канчивается на Ю.-В. РСФСР в начале июня, 
до какового срока обычно и разрешается охота. 
Кроме того охота на грызунов должна разре- 
шаться только организованным группам насе- 
ления, легко учитываемого, находящегося под, 
мед. наблюдением и хорошо инструктированно- 
го в отношении мер личной профилактики при 
чуме. Снятие шкурок с пойманных животных 
должно производиться определенными лицами 
в определенном месте, имеющими спец. одежду 
и дез. средства. Полезно при снятии шкурок 
смазывать руки 10—209%-ной каломельной 
мазью (Сукнев), а трупы животных, если они не 
подвергаются процессу салотопки, необходимо 
глубоко закапывать в землю. Широкая сан.-про- 
светительная работа среди населения зндемич- 
ных по Ч. районов-также одно из важнейших 
мероприятий по предупреждению Ч. среди на- 
селения. Истребление грызунов должно соче- 
таться с мероприятиями, направленвыми на 
ухудшение условий жизни грызунов в данном 
районе; эти условия наступают в связи с раз- 
витием сельскохозяйственных и промышленных 
предприятий, возникающих в эндемичных рай- 
онах. Проведение железных дорог, орошение 
местности, развитие огородов, садов, пашен и 
т. д., сопровождающиеся увеличением населе- 
ния, ведут к исчезновению таких грызунов, как 
суслики и тарбаганы. 

Применение специфических прививок пред- 
ставляет собой одно из профилактических ме- 
роприятий. Правда, вакцинация благодаря зна- 
чительной реакции у привитых, сравнительно 
небольшой эффективности прививок и редкости 
заболевания Ч. среди людей не получила рас- 
пространения и рекомендуется только для охот- 
ников за грызунами и для мед. персонала, ра- 
’ботающего по Ч. Для вакцинации применяет- 
ся вакцина Хавкина, вакцина по Колле (Ко]- 
је) или нуклеопротеид Люстига и Галеотти. 
Вакцина Хавкина представляет собой убитую 
при 65° в течение 1 часа бульонную 6-недель- 
ную культуру чумной бациле, применяемую 
дважды в дозах от 0,5 до 1,5 см? с промежутком 
в 3—5 дней, для детей доза снижается до 0,1— 
1,0 смз. Вакцина Колле готовится из 2-суточных 


агаровых культур чумных бацил, смываемых 
физиол. раствором и умершвляемых при 65° в 
течение 1 часа. Взвесь чумных микробов раз- 
водится физиол. раствором с расчетом 2 млрд. 
бактерийных тел в 1 см? и применяется трое- 
кратно в повышающихся дозах 0,5, 1,0 и 1,5 вмз 
подкожно с 3—5-дневным промежутком. Детям 
доза соответственно меньше. Описанный выше 
нуклеопротеид Люстига и Галеотти, растворен- 
ный в физиол. растворе, применяется подкож- 
но из расчета 2—3 мг сухого вещества три раза 
с 3—-5-дневным промежутком. Нек-рые для 
иммунизации животных (Kolle и Otto), а Tak- 
же и людей (Strong) предлагали эвирулентных 
живых чумных бацил, но этот метод иммуниза- 
ции пока не получил распространения, т. к. не 
гарантирует от усиления вирулентность бацил 
в организме привитых людей. Не имеют рас- 
пространения и прививки эндотоксином Без- 
редка, представляющим собой центрифугат 
взвеси убитых, высушенных и растертых куль- 
тур чумного микроба, экстрагированных дест. 
водой, а также вакцины Терни-Банди, пред- 
ставляющие собой инактивированный нагре- 
ванием перитонеальный эксудат зараженных Ч. 
морских свинок. Иммунизация живыми бакте- 
риями из группы геморагической септицемии, 
предложенная Констансовым для мышей, а 
затем Колле и Отто для крыс и свинок, также 
не имела успеха; только Мек Конкей (Мас Соп- 
кеу) получил иммунитет против Ч. посред- 
ством бактерий и фильтратов культур В.рѕеџао- 
tuberculosis годеп т. Обнадеживающие pe- 
зультаты получаются с применением вакцин из 
чумных бацил, выросших при 37° и имеющих 
ясно выраженную капсулу. Оболочечный анти- 
ген термолябилен, гаптенизируется при 100° 
в течение 15 мин. и совсем разрушается при 
действии этой t° в течение часа. Эффект имму- 
низации вакцинами чумной бацилы, выросшей 
при 37“, повышается в 1:/,, даже 2 раза по срав- 
нению с вакцинами микробов, росших при 26° 
(Schütze). 

При применении вакцин наблюдается мест- 
ная реакцил—краснота, припухлость, боль, 
иногда и увеличение и болезненность соответ- 
ствующих лимф.' желез, а также общая peak- 
ция— головная боль, повышение t° и недомога- 
ние, что имеет место особенно при применении 
вакцины по Хавкину. Через 2—3 дня реакция 
проходит. Противопоказания: острые лихора- 
дочные и жел.-киш. заболевания, нефрит, б-ни 
сердца, с. Иммунитет после прививок насту- 
пает через 7—10 дней и держится от 4 до 6 Mec., 
причем прививки в инкубационном периоде 
повидимому не вызывают отрицательной peak- 
ции и не ухудшают теченил б-ни. Для демон- 
страции значения прививок по Хавкину приво- 
дится убедительный опыт вг. Hubli (Индия). 
Там было в 1898г. из 48 тыс. жит. привито 
98 712 чел., причем за время эпидемии умерло 
от чумы 13,2% непривитых и только 1,3% при- 
витых; смертность среди привитых была в 7 раз 
меньше в сравнении с непривитыми, несмотря 
на то, что количество непривитых все уменьша- 
лось и к концу эпидемии их оставалось всего 600 
человек. Другие данные также подтверждают 
уменьшение среди привитых заболеваемости (с 
44,7% до 19,69%), смертности (с 30,9% до 7,8%) 
и летальности (из 100 заболевших 69 у непри- 
витых и 40 у привитых). Количество прививок 
имеет значительное влияние на заболеваемость 
и смертность от Ч.—трехкратные прививки 
лучше защищают, чем двух- и однократные. В 
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наст. время всеми признается определенно вы- 
раженное защитное действие Хавкинской вак- 
цины, хотя и не дающей абсолютной гарантии 
от U., т. к. нек-рый процент (около 8) привитых 
заболевает смертельно. О действии вакцины 
Колле, а также Люстига и Галеотти нет доста- 
точно проверенных фактов, основанных на без- 
упречной статистике. Одни авторы не видели 
полезного эффекта от применения вакцины Кол- 
ле (Seyffarth), другие наблюдали благоприят- 
нсе их действие (014+), а третьи после примене- 
ния вакцины по Колле или Люстигу и Галеотти 
констатировали прекралцение заболеваний в 
данной местности, что могло трактоваться и как 
самопроизвольное прекрашение эпидемии. При- 
мененив сывороток с профилактической целью 
имеет больший успех, чем с лечебной. Так, Иер- 
сен, сделав 500 профилактических прививок 
парижской сыворотки, наблюдал заболевание 
только у 5, из к-рых умерло двое. Другие авто- 
ры также наблюдали положительный эффект от 
применения с профилактической целью сыво- 
ротки у лиц, подвергавшихся опасности зара- 
зиться Ч. Правда, применение ее при заражении 
легочной Ч. мало эффективно, но при бубонной 
Ч. профилактическое действие сыворотки по- 
видимому имеет место. С профилактической 
целью вводят от 20 до 50 ем? сыворотки HOJ- 
кожно или внутримышечно. После применения 
сывороток могут развиться явления сыворо- 
точной б-ни, иногда в тяжелой форме. Недо- 
статком этого пассивного метода иммунизации 
является исчезновение иммунитета через 2— 
2:/, недели. 

Борьба с Ч. и меры профилактики в случае 
ее появления в современных условиях склады- 
ваются из следующих моментов: изоляции боль- 
ного и соприкасавшихся с ним людей, дезин- 
фекции и дезинсекции одежды, помещений и 
выделений б-ного и соприкасавшихся, обсерва- 
ции жителей данного населенного пункта, а 
иногда и карантинизации населения и прекра- 
щения всех видов транспортного сообщения с 
пораженной территорией. Наибольшую опас- 
ность в смысле рассеивания заразы представля- 
ют больные легочной Ч., к-рые должны изоли- 
роваться отдельно от больных бубонной фор- 
мой; последние, будучи кеопасны в первый пе- 
риод заболевания при отсутетвии вскрывшихся 
бубонов, могут стать источником дальнейших 
заражений при нагноении и вскрытии бубонов, 
ъ также в последние часы жизни, когда насту- 
пает септицемия, и при осложнении вторичной 
чумной пнезмонией. Эти моменты необходимо 
иметь в виду, и при малейшем подозрении на 
вторичную пневмонию следует применить ре- 
жим более строгий, отделяя таких б-ных от 
других с бубонной формой Ч.— Для посещения 
б-ных и ухода за ними необходимо иметь спе- 
циальный костюм в виде комбинации, сапоги, 
косынку и капюшон на голову, резиновые пер- 
чатки, а при посещении пневмоников необхо- 
димо надевать очки-консервы и легкую маску 
из марли со слоем ваты (рис. 4), закрывающую 
рот и нос. После посещения б-ных маски и KO- 
стюм дезинфицируются раствором сулемы 1:1000 
или 3%-ным раствором карболовой к-ты. Пе- 
ред помещением б-ных в изолятор необходимо 
провести их сан. обработку—сменить одежду 
и белье и обмыть их теплым раствором сулемы. 
Для ухода за б-ными должен быть выделен спе- 
циальный персонал, живущий отдельно от всех 
остальных и хорошо инструктированный по 
уходу за чумными б-ными. Изоляция соприка- 


савшихся должна быть проведена в разной сте- 
пени строгости в зависимости от формы заболе- 
вания. Соприкасавшиеся с чумным пневмони- 
ком должны быть изолированы индивидуаль- 
но во избежание внутриизоляторных зара:ке- 
ний. Соприкасавшиеся с бубонными больными 
могут подверг- 

нуться группо- 
вой изоляции, 
т. к. и опасность 
заражения для 
изолированных 
невелика и кро- 
ме того в слу- 
чае возникнове- 
ния среди них 
заболеваний ис- 
ключена воз- 
можность зара- 
жения внутри 
изолятора, если 
при помещении 
в него изолируе- 
мые были под- 
вергнуты сани- 
тарн. обработке. 
Семьи соприка- 
савшихся следу- 
ет подвергнуть 
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обсервации, т.е. Э] Е цуг N 

ежедневному Me- ==" Ми, tij 
ипинск. осмот- 

ы Рис. 4. Современный костюм при 


ру с трехкрат- 
нымежедневным 
измерением t°, как и у изолированных. Изоля- 
ция и обсервация назначаются на срок в 6 Cy- 
ток с момента сан. обработки изолированных. 

Помещение и все вещи, где жил б-ной, долж- 
ны подвергнуться дезинсекции и дезинфекции, 
равно дезинфицируются помещения и вещи CO- 
прикасавшихся. В наст. время лучшим методом 
является метод газовой хлорпикринизации, со- 
стоящий в испарении 10—30 смз хлорпикрина 
на 1 м3 помещения в зависимости от его герме- 
тичности. В крайнем случае приходится прибе- 
гать к окуриванию серой для дезинсекции и 
влажной дезинфекции растворами карболовой' 
к-ты или сулемы, распыляемых пульверизато- 
рами. Все выделения б-ных (мокрота, моча, 
испражнения) собираются в посуду и дезинфи- 
цируются на месте раствором карболовой к-ты 
или другими дезинфицирующими средствами. 
Трупы умерших после дезинфекции их раство- 
ром сулемы или карболовой к-ты завертывают 
в сулемовые простыни или одеяла, кладут в. 
плотный гроб, на дне к-рого имеется слой хлор- 
ной извести, засыпают сверху слоем хлорной 
извести и гроб плотно заколачивают. Гроб опу- 
скается в могилу не менее 2 м глубиной, засы- 
пается хлорной известью и закапывается. Луч- 
ше гроб с чумным трупом подвергать сожжению. 
на костре из бревен в 2 м длиной с поперечны- 
ми вкладышами, образующими клетку дров в 
1 м вышиной. Труп, облитый нефтью или керо- 
сином, легко сгорает в течение 2—3 часов. Ilon- 
воды и носилки, к-рые употреблялись для пере- 
возки и переноски чумных б-ных и их трупов, 
должны быть дезинфицированы. 

При появлении чумных заболеваний в насе- 
ленном пункте все жители этого поселка под- 
вергаются обсервации, ежедневному осмотру 
мед. персоналом с измерением t° у подозритель- 
ных. Если населенный пункт большой, а мед. 
персонала мало, то следует привлечь обшест-- 


чуме. 
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венность в помощь мед. персоналу путем орга- 
низации института сан. инспекторов, на попе- 
чение к-рых отдается 10—20 дворов, о здоровьи 
жителей к-рых они должны ежедневно дважды 
сообщать мед. персоналу, немедленно осматри- 
вающему подозрительных и принимающему ме- 
ры к изоляции чумных. В случае значительно- 
го распространевия инфекции в данном насе- 
„ленном пункте или на территории, включающей 
несколько пунктов, устанавливается карантин, 
т. е. воспрещается выезд из населенного пункта, 
или пораженной территории до окончания зпи- 
демии; при этом ж.-д. станции и пристани на 
пораженной территории прекращают продажу 
билетов и посадку пассажиров, прекращается 
и прием грузов, особенно могущих быть раз- 
носчиком Ч.—меха, зерновые продукты, фу- 
ражи т.д., в к-рых могут быть больные чумой 
грызуны. Выезд из зараженной местности может 
быть разрешен после отбывания 6-дневного ка- 
рантина в особом помещении под наблюдением 
мед. персонала с предварительной сан. обра- 
боткой карантинируемого и дезинфекцией его 
вещей. При угрозе Ч. со стороны соседнего 
государства угрожаемая страна принимает ме- 
ры к защите своих границ, где устанавливается 
мед. осмотр всех переходящих границу, а, если 
нужно, то и карантинизация их на срок в 6 су- 
ток. Однако подобные стеснительные меры на 
практике применяются только в случае крайней 
необходимости. Меры в портах и по осмотру 
прибывающих морских судов—см. Конвенции, 
Порт и др. Меры личной профилактики со- 
стоят в том, чтобы избегать контакта с заражен- 
ными животными и людьми, а также с пред- 
метами, могущими быть источником. заразы. 
Ухаживающий персонал не должен употреб- 
лять пищу в чумной б-це, а жить должен в OCO- 
бом от б-ных помещений, имея индивидуальные 
комнаты. Особенно необходимо принять меры 
к защите от насекомых: блох, вшей, клопов и 
мух. При уходе за б-ными нужно следить за, 
целостью кожных покровов, т. K. ссадины и 
раны могут служить входными воротами для 
чумной инфекции. В. Сукнев. 
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ЧУМА ЖИВОТНЫХ. Кроме эпизоотической 
чумы крыс, сусликов, тарбаганов и других 
грызунов, совершенно идентичной с бубонной 
чумой (см.) человека, названием «чума» обозна- 
чаются нек-рые этиологически различные ост- 
рые лихорадочные инфекционные заболевания 
домашних и диких животных, характеризую- 
щиеся воспалительно-некротическими измене- 
ниями слизистых оболочек, тяжелым течением 
с большой смертностью пораженных животных 
и вызываемые фильтрующимися вирусами.— 
Чума крупного рогатого скота (ре- 
stis bovina) вызывает громадные потери и почти 
повальную гибель рогатого скота в тех местах, 
где б-нь наблюдается впервые, в местах же с 
постоянным существованием ее наблюдаются 
обычно лишь небольшие потери. Б-нь широко 
распространена в Азии и Африке, гораздо мень- 
ше в Европе. В дореволюционной России чума 
в нек-рые годы вызывала гибель до 3—5 % BCe- 
го рогатого скота, в настоящее же время СССР 
свободен от этого заболевания. Возбудитель— 
фильтрующийся вирус, содержащийся в крови, 
секретах и экскретах в течение всего заболева- 
ния; легко гибнет на воздухе и под влиянием 
обычных дезинфекционных средств; в мясе 
больных животных сохраняется до 4 дней, но 
гибнет немедленно при нагревании до 60°. Б-нь 
распространяется среди животных при посред- 
стве б-ных, а также через сырые животные про- 
дукты (мясо, кожа и пр.) и навоз. Заражение 
происходит через пищеварительный канал. 
Кроме крупного рогатого скота восприимчивы 
и другие животные: овцы, козы, буйволы, вер- 
блюды, дикие жвачные; человек совершенно 
невосприимчив. Инкубационный период 3—9 
дней. Симптомы: лихорадка, слабость, резкие 
воспалительно-некротические изменения сли- 
зистых оболочек (особенно язык и десны), рас- 
стройства пищеварительной деятельности, ка- 
шель. Продолжительность 4—7 дней; смерть 
чаще всего на 2—3-И день. Лечение лишь в виде 
серотерапии. Предохранительные прививки 
специфической сывороткой, широко применяе- 
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мые в наст. время, дают хорошие результаты, 
но на короткий срок (1—2 мес.). Ветеринарно- 
сан. меры: закрытие границ со стороны небла- 
гополучных по заболеванию местностей, вы- 
нужденный убой всех б-ных и подозрительных 
по заболеванию и заражению животных и тша- 
тельная дезинфекция. Мясо больных животных 
в пищу людям не допускается. 

Чума свиней (pestis suum), септически- 
геморагическое заболевание, характеризующе- 
еся воспалительными и некротическими про- 
пессами в кишечном канале и в легких и вызы- 
ваемое фильтрующимся вирусом при одновре- 
менном наличии Вас. suipestifer из группы Pa- 
ratyphus В или Вас. ѕџіѕеріісиѕ из группы 
Pasteurella. Вызывает большие потери среди 
свиней и широко распространена в Европе, 
Америке и Юж. Африке. Вирус находится в 
течение всего острого периода заболевания в 
крови и органах; погибает при нагревании до 
70° в течение часа, на воздухе же при обычной 
t° сохраняет жизнеспособность в течение He- 
скольких дней. Присоединяющаяся обычно бак- 
терийная инфекция обусловливает последую- 
щие заболевания кишечника и легких. Зара- 
жение происходит через пищеварительный ка- 
нал. Наиболее восприимчивы молодые свиньи 
и гл. обр. высокоценных пород. Проявляется 
-Hb в острой или хрон. форме, вызывая до 
90% смертности и выражаясь лихорадкой, ге- 
морагическими изменениями кожи, струпьями 
на слизистых оболочках рта, некрозом слизи- 
стой кишечника и крупозной плевро-пневмони- 
ей. Лечение специфической сывороткой. Предо- 
хранительные прививки иммунизирующей сы- 
вороткой и смесью последней с вирулентной 
кровью дают хороший эффект. Обычные вете- 
ринарно-сан. меры бывают успешными лишь 
при достаточно раннем и энергичном их прове- 
дении. Мясо чумных свиней относится к услов- 
но годным мясным продуктам (ст. 67 Ветери- 
нарного устава СССР), подлежащим предвари- 
тельному обезвреживанию провариванием или 
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стерилизацией паром, за исключением пора- 
женных частей туши и ее органов. 

Чума собак (febris catarrhalis et nervo- 
sa сапот)—часто наблюдаемое острое инфек- 
ционное заболевание, гл. обр. молодых собак, 
характеризующееся наличием острого катара, 
слизистых оболочек, лихорадкой, частыми ос- 
ложнениями катаральной пневмонией и рас- 
стройствами нервной системы (сильная возбу- 
димость, судороги, параличи). Возбудитель— 
фильтрующийся вирус, передающийся через co- 
прикосновение с инфицированными собаками. 
Инкубация 2—4 дня; продолжительность б-ни 
в среднем 3—4 недели с последующим очень 
медленным выздоровлением. Смертность до 
50%. Лечение сводится к применению симпто- 
матических средств, к правильной диете и над- 
лежащему содержанию. Иммунотерапия и им- 
мунопрофилактика не дают надежных резуль- 
татов.-Ч ума кошек—вполне схожее с 
чумой собак заболевание, но значительно реже 
наблюдаемое. —Чу ма птиц (pestis avium), 
острое инфекционное заболевание, сходное с 
холерой кур и вызываемое фильтрующимся ви- 
русом. Наблюдается среди кур, индеек, фаза- 
нов, воробьев и гораздо реже у гусей, уток 
и пр. водяных птиц. Вызывает обычно опусто- 
шительные эпизоотии. Вирус обнаруживается 
в крови, секретах и экскретах, в нервной си- 
стеме, а также в яйцах пораженных птиц. Ин- 
фекция происходит гл. обр. через посредство 
кала от больных птиц. Инкубационный период 
3—5 дней. Симптомы: сильная слабость, сон- 
ливость, высокая t° (до 44°), темная окраска, 
гребня и сережек, катар слизистых, затруднен- 
ность дыхания, параличи. Б-нь продолжается 
в среднем 2—4 дня и обычно заканчивается 
смертью. Лечение безрезультатно. «Чумные за- 
болевания» наблюдаются также у лошадей, сев. 
оленей, морских свинок (см. Патология лабо- 
раторных оюивотиных), раков. А. Мөтелкин. 


Jum.: Гутира Ф. и Марек Il., Частная пато- 
логия и терапия животных, т. I, М.—Л., 1932. 


Ш 


ШААН Вильгельм Адольфович(род.в 1880 г.), 
известный русский хирург-клиницист. В 1903 г. 
окончил Военно-мед. академию, в 1907 г. уехал 
на 3 года за Ровии, где работал у Бира, Ле- 

= ксера и Әйзельсберга. 
По возвращении из-за 
границы Ш. работает 
у проф. Г. Ф. Цейд- 
лера в хир. отделении 
Обуховской б-цы в Пе- 
тербурге и в том жө 
году ассистентом фа- 
культетской хир. кли- 
ники С. - Петербург- 
ского женского мед. 
института (ныне 1 Ле- 
нинградского медиц. 
ин-та). В 1914 г. за- 
щитил диссертацию на 
степень доктора ме- 
ДИЦИНЕЈ (эколериментальное исследование — 
«Изменения крови и кроветворных органов 
после ампутаций и экзартикуляций», СПБ); 
в1916г. был избран приват-доцентом, а 81921 г. 
профессором кафедры факультетской хир. кли- 


B. М. Ә. т. XXXIV. 


ники Ленинградского мед. ин-та, в каковой 
должности состоит и по наст. время. С 1924 г. 
состоит научным сотрудником и консультантом 
в Гос. рентгенологическом и радиологическом 
ин-те, а с 1932 г. заведует и кафедрой детекой 
хирургии педиатрического факультета 1 Ле- 
нинградского мед. ин-та. Ш. с 1910 г.—член 
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie в Берлине, 
с 1912 г.—член Хир. общества им. Пирогова в 
Ленинграде, где в 1926 г. был избран товарищем 
председателя, а в 1933 г. председателем этого 
общества. Ш. является активным строителем 
советской высшей мед. школы; в 1927—30 гг.был 
деканом мед. факультета, І Ленинградского мед. 
ин-та. Ш. опубликовал свыше 80 научных ра- 
бот, касающихея различных вопросов клини- 
ческой и экспериментальной хирургии. Глав- 
ные из них касаются: 1) этиологии и оператив- 
ного вмешательства при заболеваниях артерий 
и вен; 2) хирургии селезенки в связи с заболе- 
ванием крови и кроветворных органов (зесен- 
циальная тромбопения, гемолитическая жел- 
туха); 3) профилактики послеоперационных 
осложнений рака прямой кишки. Ш. является 
в СССР одним из пионеров, настойчиво прово- 
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дивших идею преимуществ местного обезболи- 
вания. Им написано совместно с Л. А. Андрее- 
вым руководство по местному обезболиванию, 
удостоившееся премии ЦКУБУ («Местное обез- 
боливание в хирургии», М.—Л., 1928). Шаак 
является автором и редактором многочислен- 
ных руководств по хирургии. 

ШАГАСА БОЛЕЗНЬ (Chagas), американский 
трипаносомиаз, распространенное в Централь- 
ной и Южной Америке (Бразилия, Венесуела, 
Перу, Аргентина, Панама, Сан-Сальвадор) за- 
болевание, вызываемое Schizotrypanum cruzi, 
протекающее остро или хронически, поражаю- 
щее преимущественно детей и выражающееся 
в изменениях со стороны сердца, щитовидной 
железы, нервной системы и др. органов. Пере- 
носчик--клопы Reduviidae, относящиеся к po- 
дам Triatoma (Сопоггһіпиѕ), Rhodnius и др. 
Главным передатчиком является летающий клоп 
Triatoma megista, обитающий в больших KOJIH- 
чествах в человеческом жилье, где он по ночам 
кусает спящих, чаще всего в лицо или в губы; 
отсюда местные обозначения этого клопа «цы- 
рульник» и «целующий клоп». Возбудитель— 
Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi, Chagas, 
1909 (синонимы Trypanosoma escomeli Yorke, 
1920). В периферической крови имеет вид KO- 
роткой широкой трипаносомы со слабо выра- 
женной волнообразной мембраной и крупным, 
расположенным почти у самого заднего конца, 
тела блефаропластом. Длина 15—20 и. Пара- 
зиты, проникающие в мышечные клетки, в част- 
ности в клетки сердечной мышцы, клетки не- 
вроглии и др., и размножающиеся в них, при- 
нимают лишенную жгута форму лейшмании. 
В кишечном канале переносчика поглощенные 
из крови больного трипаносомы проделыва- 
IOT сложный цикл развития. Они превращаются 
сначала в критидии, отчасти в лейшмании, а 
затем принимают снова форму трипаносом (ме- 
тациклические трипаносомы), локализующихся 
в задней кишке клопа. Отсюда паразиты, по- 
падая с извержениями насекомого на слизи- 
стую оболочку позвоночного, проникают сквозь 
нее и вызывают заражение. У эксперименталь- 
ных животных заражение удалось получить 
при нанесении метациклических трипаносом 
на неповрежденную кожу. 

Работы Шагаса и других авторов, дока- 
зывавших, что трипаносома проделывает в ор- 
ганизме клопа половой цикл и что заражение 
происходит через укус, были опровергнуты 
Брумптом, доказавшим описанный выше путь 
передачи. Новейшие работы Диаса (Dias), npo- 
веденные втом же ин-те, где работал Шагас, пол- 
ностью подтвердили точку зрения Брумпта.— 
Резервуар вируса. Броненосцы Tatus 
поуетасјпсћиз, двуутробки Didelphys aurita и 
многие другие виды животных сильно пора- 
жены в естественных условиях. Заражаются 
также обезьяны, собаки, кошки и др. домаш- 
ние и лабораторные животные. Зона распрост- 
ранения вируса у животных заходит в Америке 
дальше на север, чем зона, в к-рой отмечены 
заболевания людей. В последнее время воз- 
‘будитель Ш. 6. обнаружен у обезьян из Гол- 
ландской Индии. Клин. случаи Ш. б. в Старом 
Свете пока не описаны. . 

Инкубация 8—10 суток. Укус безболезнен 
и не оставляет следов. Выделения насекомого 


легко попадают на слизистые, т. к. укус часто _ 


приходится на губы. Острая форма сопрово- 
ждается лихорадкой постоянного типа, одутло- 
ватостью лица, увеличением щитовидной же- 


лезы, припуханием лимф. желез. Температура 
может доходить до 40° и держаться от 10 суток 
до 1 месяца. Иногда наблюдаются обильные и 
обширные выпоты со стороны всех серозных 
оболочек. Печень и селезенка увеличены. Ост- 
рый период может или повести к смерти при 
явлениях энцефаломенингита или кончиться 
полным выздоровлением или переходом в хрон. 
форму. Острые формы наблюдаются только у 
детей.—Хрон. ‘стадий может, по Шагасу, быть 
разделен на формы псевдомикседематозную, 
микседематозную, сердечную и нервную. Чаще 
всего наблюдается псевдомикседематозная фор- 
ма у детей до 15 лет. Невысокая лихорадка, та- 
хикардия, инфильтрация подкожной клетчат- 
ки, особенно на лице. Кожа нередко обнаружи- 
вает бронзовую окраску в связи с поражением 
надпочечников. Щитовидная железа, селезен- 
ка, лимф. железы увеличены. При микседема- 
тозном типе наблюдается еще более резко вы- 
раженное поражение щитовидной железы. Bo- 
прос об отношении этой формы к зндемическому 
зобу еше не выяснен. Сердечная форма харак- 
теризуется аритмией, иногда с резкой бради- 
кардией. Частым осложнением является пери- 
кардит. Нервная форма дает весьма разнооб- 
разные явления: двусторонние двигательные по- 
ражения, параличи, контрактуры, атетоз, на- 
рушения речи, диплегии церебрального проис- 
хождения, поражения интелекта. Заболевание 
ведет к задержке в развитии и инфантилизму. 
Хрон. период сопровождается периодическими 
обострениями, могущими повести к смерти. 
Диагностика в виду трудностей клин. 
диагноза Ш. 6. основывается гл. обр. на обна- 
ружении паразитов. Паразиты циркулируют в 
периферической крови в течение лихорадочного 
периода. Для их обнаружения целесообразнее 
пользоваться методом толстой капли. Можно 
также привить молодой морской свинке 5— 
10 смз крови б-ного. Бругш рекомендует метод, 
ксенодиагностики: на б-ном кормятся свежие, 
выведенные в лаборатории клопы Triatoma или 
Rhodnius; даже при малом числе паразитов 
в крови клопы могут заразиться. —Патоло- 


‚гическая анатомия. Инфильтрация под- 


кожной соединительной ткани, обильные се- 
розные выпоты; гипертрофия сердца, экхимозы 
в перикарде; увеличенная селезенка, жировое 
перерождение печени; воспалительное состоя- 
ние слизистой кишечника и увеличение мезен- 
териальных желез; увеличение щитовидной же- 
лезы; спайки на мозговых оболочках; точечные 
кровоизлияния в мозговое вещество. В микро- 
скопических препаратах характерными SB- 
ляются скопления лейшманиеподобных стади- 
ев трипаносомы в мышечных волокнах сердца 
и скелетной мускулатуры. 

Лечение. Обычные противотрипаносомные 
средства не помогают. Описан хороший резуль- 
тат от применения рвотного камня внутривен- 
но. У экспериментальных животных удается 
предотвратить заболевание, если одновременно 
с введением заразного материала ввести пре- 
параты висмута, производные хинолина и 
пиридина. 

Профилактика требует коренной nepe- 
стройки домов, замены крыш, складываемых. 
обычно из пальмовых листьев, крышами из дру- 
гого материала, тщательной заделки щелей в 
полу и в стенах (в которых водятся клопы) 
и применения пологов. В сельских услови- 
ях Центральной и Южной Америки борьба с 
Шагаса болезнью в современных социальных. 
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условиях представляет практически неразре- 
шимую задачу. 

Лит.: Chagas C., Villela Е. u. аа Rocha 
Lima H., Amerikanische Trypanosomenkrankheit, Chagas- 
Krankheit (Нрар. d. Tropenkrankheiten, hrsg. у. C. Mense, 
B. IV, Lpz., 1926, лит.). Ш. Мошковекий. 


ШАЛФЕЙ (Ф УП). Ш. лекарственный, Salvia 
officinalis L., полукустарник сем. губоцветных 
от 30 см до 1 м вышиной. Листья супротивные, 
длинночерешчатые (см. рис.), у основания су- 
женные, длиной до 5 ем, шириной до 2—2,5 ем, 
морщинистые. Запах сильно ароматический, 
как бы камфорный. 
Вкус горьковато- 
пряный, вяжущий. 
В медицине упот- 
ребляются листья 
Folia Бајујае, ко- 
торые собирают пе- 
ред самым распу- 
сканием цветов и 
сушат в тени. Ш. 
происходит из Ис- 
пании и распрост- 
ранен в диком со- 
стоянии в Южной 
Европе. Возделыва- 
ется почти во всей 
Европе, в средей 
и юж. части РСФСР 
ив УССР. Из ли- 
стьев Salvia sclarea 
добываетсяэфирное 
масло, OleumSalvi- 
ае. Составные части 
листьев Ш.: эфирное масло (от 0,6% до 2,5%), 
5% дубильных веществ, 6,2% камедеподобного 
вещества, 5,6% смолы, 129% экстрактивных ве- 
ществ, 2,2% белка, не более 12% золы и пр. С 
врачебной целью Ш. изредка применяется 
внутрь в качестве вяжущего и дезинфицирую- 
щего средства, больше наружно, в виде отвара 
из 5,0—25,0 на 100,0 для полоскания при Ka- 
тарах слизистых оболочек, флюсах и пр., дей- 
ствуя эфирным маслом антисептически и ду- 
бильным вешеством вяжуще. Эфирное масло 
Ш., получаемое путем перегонки листьев с во- 
дой,— жидкое, прозрачное, желтоватого или зе- 
леноватого цвета, с характерным шалфейным 
запахом. 


Jum.: Пищальщикова E., Шалфей лекарственный, 


Хим.-фарм. журн., 1927, №4; Синягин И. Мускат- 
ный шалфей как масличное сырье, M., 1932; Шерба- 
чев Д. и Могильский A., Курс фармакогнозии, 
стр. 191—93, М.—Л., 1930 (лит.). 


ШАМБЕРГА БОЛЕЗНЬ (morbus Зећатђега), 
или прогрессивный пигментный дерматоз, ред- 
кое заболевание кожи, описанное впервые в 
1901 г. Шамбергом; первый случай в СССР опуб- 
ликован в 1928 г. Шварцманом. Ш. 6. встре- 
чается чаше у мужчин молодого возраста и ло- 
кализуется гл. обр. на коже голеней и стоп, в 
отдельных случаях на верхних конечностях, 
ягодицах, туловище. Заболевание начинается 
тесно располагающимися красноватыми точеч- 
ными петехиальными пятнышками, напомина- 
ющими мельчайшие крупинки кайенского пер- 
ца и иногда имеющими несколько телеанги- 
эктатический вид. В то время как на периферии 
очажков продолжают постепенно появляться 
все новые высыпания, старые точечные гемора- 
гии медленно исчезают, оставляя довольно стой- 
кую красновато-коричневатую пигментацию, а 
иногда и легкую поверхностную атрофию. 
Субъективно у больного бывает иногда не- 
большой зуд. 


Эволюция и инволюция отдельного очага мо- 
жет тянуться годами. Гистологически: эпидер- 
мис мало изменен; в сосочковом и подсосочко- 
вом слоях собственно кожи, иногда и глубже, 
имеется значительная инфильтрация, состоя- 
щая преимущественно из лимфоцитов, мень- 
ше—из полинуклеаров, эпителиоидных и плаз- 
матических клеток. Характерно скопление в 
участках инфильтрата мелкозернистого вну- 
три- и внеклеточно расположенного бурого же- 
лезосодержашего гемосидеринного пигмента. 
Изменения со стороны сосудов минимальны: 
они заключаются в небольшом расширении их, 
набухлости эндотелия, незначительном ново- 
образовании капиляров. 

Диагноз. Ш. 6. клинически иногда мало 
чем отличается от Майокки болезни (см.); в TH- 
пичных случаях последней на первый план 
выступают телеангиэктазии, высыпания имеют 
форму колец, гистологически— резкое расши- 
рение сосудов, эндартериит, разрывы и т. д. От 
т. н. дерматоза цвета желтой охры (dermite 
jaune а’осге) Ш. 6. отличается тем, что первый 
развивается (на голенях и стопах) в результа- 
те местных или общих расстройств кровообра- 
щения, налицо б. 4. расширенные вены.—Этио- 
логи я неизвестна. Получающийся при Ш. 6. 
положительный симптом Кебнера (Köbner)— 
на месте поверхностной травмы здоровой кожи 
возникает высыпь, аналогичная имеющейся, — 
позволяет предполагать неполноценность со- 
судистых стенок, в отдельных случаях отмеча- 
лись изменения и со стороны крови (тромбопе- 
ния, уменьшение числа эритроцитов и др.). 
Прогноз в отношении длительности забо- 
левания всегда сомнительный. При лече- 
нии следует обращать внимание на общее со- 
стояние б-ного, всегда исследовать кровь. Для 
местного лечения в случаях неболыного числа 
очагов можно рекомендовать замораживания 
снегом угольной кислоты (30 сек. с небольшим 
давлением). 


Jum.: Прокопчук A., Пигментная прогрессивная 
болезнь Schamberg’a, Рус. вестн. дерм., 1929, № 7; 
Шварцман M., К клинике и гистологии прогрессив» 
ного пигментного дерматова (болезни Ѕсһатреге”а), 


| Вен. и дерм., 1928, № 7—8; боб {гор H., Purpura Ma- 


јоссһіі, Arch. f. Derm. u. Syph., В. CLIX, Н. 3, 1930 
(лит.); Pautrier L. et Diss A., Contribution а Pétude 
де Phisto-physiologie cutanée, échanges dermo-épidermi- 
ques её hémosidérine, Ann. de derm. et де syph., v. VIII, 
1927; Schamberg J., A peculiar progressive pigmen- 
tary disease of the skin, Brit. journ. of derm., У. ХИТ, 1901; 
он же, Report of 3 cases of progressive pigmentary der- 
matosis, with particular reference to the blood cholesterol, 
ibid., v. XXXIX, 1927. Л. Машкиллейсон. 
ШАМОВ Владимир Николаевич (род. в1880г.), 
известный хирург, один из старейших учеников 
С. П. Федорова, орденоносец. Окончил в 1908 г. 
Военно-мед. академию n 
и был оставлен при 
клинике проф. Федо- 
рова. В 1911 г. защи- 
тил диссертацию «Зна- 
чение физических ме- 
тодов для хирургии 
злокачественных HOBO- 
образований» (СПБ, 
1912). В этой работе „ 
автор тогда уже пра- = 
вильно оценил все зна- 
чение электрокоагу- 
ляции, только 20 лет 
спустя получившей об- 22222222018 
mee признание. В 1913 г. Ш. получил 1:/,-го- 
дичную научную командировку в Англию и 
Сев. Америку, где посещалклиники крупнейших 


*22 


679 


хирургов (братья Мейо, Кушинг, Крайль и др.). 
В 1920 г. был избран профессором Пермского 
ун-та (в исполнение обязанностей не вступил). 
В 1923 г. занял кафедру факультетской хир. 
клиники в Харьковском мед. ин-те. В наст. 
время Ш. состоит директором факультетской 
хир. клиники Харьковского мед. ин-та, заве- 
дующим хир. клиникой Всеукраинского ин-та 
экспериментальной медицины и директором об- 
ластной клин. б-цы. Ш. первым в России успеш- 
но произвел б-ным переливание крови и широко 
содействовал развитию этой проблемы как. свои- 
ми личными работами и выступлениями на съез- 
дах и в научных обществах, так и работами и 
докладами своих учеников. Ш. первым пред- 
ложил и экспериментально подтвердил на со- 
баках возможность переливания трупной кро- 
ви. Им предложен метод полной изоляции ки- 
шечной петли от всех нервных связей ее, а так- 
же принцип использования кишечной петли для 
антеторакальной пластики пищевода. Ш. пер- 
вый в России начал работать с методом куль- 
туры тканей. Научные работы Шамова (больше 
40), из к-рых многие носят монографический 
характер, помещены в русских, немецких и аме- 
риканских журналах, а также в вышедших за 
последние голы крупных руководствах. На- 
ряду с научно-педагогической деятельностью 
Ш. несет большую общественную работу. Со- 
стоит соредактором или членом редакционных 
коллегий ряда журналов, а также активно 
участвует в различных обществ. организациях. 

ШАРКО Жан Мартин (Jean Martin Charcot, 
1825—1893), знаменитый франц. невропатолог. 
Первый период научной деятельности Ш. ха- 
рактеризуется рядом работ по внутренней па- 
тологии: диссертация о хрон. суставном. ревма- 


тизме, работы о tbc, о раке, о лихорадочных 

6 состояниях, 0б изме- 
нениях крови, о тех 
кристаллах, которые 
позднее получили его 
имя (кристаллы Шар- 
ко-Лейдена), об эмбо- 
лиях и тромбозах, о 
нек-рых б-нях кожи, 
о хрон. пневмонии; и 
только одна работа, за 
это время имела нев- 
эологический харак- 
гер— известная рабо- 
га о перемежающей- 


21 ся хромоте. Специ- 
а = ально  неврологиче- 


скими темами Ш. начал заниматься только с 
1862 r., когда он вместе с Вюльпианом (Vul- 
ріап) вступил в заведывание отдөлением Саль- 
петриера—огромной больницы с населением в 
5000 человек, с колоссальным клин. материалом. 
Здесь Ш. провел 30 лет, создал пат.-анат. лабо- 
раторию, обогатившую неврологию длинным 
рядом открытий, создал аудиторию, привле- 
кавшую в свои стены слушателей со всего ми- 
ра, и провел огромное количество исследова- 
ний, касавшихся заболеваний центральной и 
периферической нервной системы и неврозов. 
ПІ. создал учение о рассеянном склерозе. Он 
углубил сведения о клинической картине б-ни 
Паркинсона и научил различать ее от рассеян- 
ного склероза. Им описаны артропатии и само- 
произвольные костные переломы при табесе и 
даны патофизиол. объяснения нек-рых симпто- 
мов этой б-ни. Им создано все учение о боковом 
амиотрофическом склерозе и вместе с тем по- 
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ложено начало расчленению огромной сборной 
группы Аран-Дюшеновской атрофии. Им был 
выделен гипертрофический шейный пахименин- 
гит. Им установлена связь детского паралича с 
поражением клеток передних рогов спинного 
мозга и установлена независимость от какого- 
либо спинального поражения псевдогипертро- 
фического паралича. Ш. впервые доказал анат. 
исследованием связь paralysis glosso-labio-laryn- 
gée Дюшена с первичным поражением ядер 
двигательных черепных нервов и указал вместе 
с тем и на существование псевдобульбарного 
паралича. 

В области патологии большого мозга следует 
отметить указания Ш. на истинную природу 
размягчения мозга, на большое значение в 
мозговом кровоизлиянии милиарных аневризм 
и на принципиальное различие в патогенезе 
церебральных и спинальных кровоизлияний. 
В области патологии периферической нервной 
системы Ш. указал на поражение перифериче- 
ских нервов при дифтерийном параличе, отме- 
тил искривления позвоночника при ишиаль- 
гиях и в значительной мере способствовал уста- 
новлению общих диференциальнодиагности- 
ческих признаков между спинальными и пери- 
ферическими заболеваниями. Наконец широ- 
кую известность имели лекции Ш. об истерии. 
В наст. время в области фактов работы Ш. пред- 
ставляют гл. обр. исторический интерес, т. к. 
все главное из них взято, усвовно, стало проч- 
ным достоянием клиники и анатомии, а если и 
имеются расхождения, то только в деталях. Но 
Ш. был не только великим наблюдателем и си- 
стематизатором, он был также и глубоким мыс- 
лителем, принимавшим самое большое участие 
в постановке и в разрешении основных про- 
блем современной ему теоретической невроло- 
гии. В этой области, в области теоретических 
воззрений, работы Ш. сохраняют самое актуаль- 
ное влияние на состояние и развитие и совре- 


мөнной нам неврологии. 

Лит.: Каннабих Ю., История психиатрии, М.—Л., 
1999; Филимонов Н., Работы Ж. Шарко и не- 
воологил нашего времени, Клин. мед., т. ПІ, № 8—9, 
1925; Хорошко B., Памяти Шарко, ibid. 


SCHARLACHROT (син. Ее Йропсеа— азо-ор- 
то-толуол-азо-бета-нафтол), нейтральная ани- 
линовал азокраска, приготовленнал по задани- 
ам Михаелиса (Michaelis) фирмой Калле и К"; 
буро-красный порошок, нерастворимый в воде, 
щелочах, к-тах и глицерине, растворимый в 
спирте, еще лучше в хлороформе, нейтральных 
жирах (жидких), жирных к-тах, жидком и рас- 
плавленном парафине. Употребляется как пре- 
восходнал краска для жира, к-рый окраши- 
вается в яркокрасный цвет; нек-рые авторы 
предпочитают Scharlachrot судану ПІ, с к-рым 
он имеет много общего как по составу, так и 
по методике окрашивания (см. Понсо). Yuno- 
требляется в виде насыщенного раствора в 
70 %-ном этиловом спирте, лучше после форма- 
линовой фиксации. Герксгеймер (Негхһеітег) 
рекомендует для более полной окраски щелоч- 
ной раствор, однако при этом может происхо- 
дить, по Б. Фишеру (В. Fischer), частичная по- 
теря особенно мелких капелек жира. ир окра- 
шивается только жидкий или растворенный, 
поэтому для окраски твердых при обычной t° 
жиров следует пользоваться термостатом. В 
виде 4—8%-ных мазей Scharlachrot употреб- 
ляется как средство, способствующее росту 
грануляций при заживлении гнойных ран. 

ШАТЕРНИНОВ Михаил Николаевич (род. в 
1870 г.), заслуженный деятель науки, физио- 
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лог, ближайший ученик И. М. Сеченова. По 
окончании Московского ун-та в 1896 г. и за- 
щите диссертации «Новый способ определе- 
ния на человеке количества выдыхаемого воз- 
духа и содержащейся в нем СО,» (М., 1899) был 
командирован на два года за границу, где 
работал в лабораториях 
Шенка, Друде, Криса, 
Фейта. С 1902 по 1911 г. 
прив.-доц. Московско- 
то ун-та. В 1903 г. по- 
лучил кафедру физио- 
логии на Московских 
высших женских кур- 
сах, где состоял проф. 
ло 1924 года. Здесь по 
его инициативе впер- 
вые в России был вве- 
у << ден физиол. практикум. 
РА LK nana В 1917 году а воз- 
ТАРР РА > -T 
a прощается в Моск. унт 
ботает по наст. время. С 1920 г. состоял дирек- 
тором организованного им же Ин-та физиоло- 
гии питания НКЗдр. Будучи еше приват-до- 
центом, Ш. принимает участие в популяризации 
физиол. знаний, читая лекции в народных ауди- 
ториях и состоя ряд лет преподавателем фи- 
зиологии на Пречистинских курсах для рабо- 
чих. Как редактор физиол. отдела Ш. участвует 
в издании Большой мед. энциклопедии. В 
1928 г. Ш. избран действительным членом Ака- 
демии естествознания в Галле (Германия). Науч- 
ные работы Ш. относятся к области нервно-мы- 
шечной физиологии, физиологии органов чувств 
и обмена веществ, из них нек-рые проведены 
совместно с И. М. Сеченовым. Нод руковод- 
ством Ш. в настоящее время создалась целая 
школа, активно разрабатывающая в нашем 
Союзе вопросы обмена веществ и энергии. 
Часть этих работ выполнена при ‘помощи рес- 
пирационного аппарата, сконструированного 
Ш. и носящего его имя. Ш. напечатан ряд 
статей в немецких журналах, затем «Руковод- 
ство к практическим занятиям по физиологии» 
(совместно с Д. Ромашовым). К числу важ- 
нейших заслуг Ш. нужно отнести собрание 
всех научных трудов И. М. Сеченова, рассеян- 
ных в различных периодических изданиях, и 
редактирование их для посмертного издания 
трудов И. М. Сеченова. 

ШАУДИНА ЖИДКОСТЬ (5сћаца пп) является 
одним из сулемовых фиксажей со всеми их до- 
стоинствами и недостатками (см. Сулема, Cy- 
лема в гистологической технике). Состав ее 
следуюший: концентрированный водный рас- 
твор сулемы—® ч., абсолютный спирт—1 ч. 
Фиксация продолжается от 12 час. до двух су- 
ток. Дальнейшая обработка, как и при всяком 
сулемовом фиксаже, состоит в промывании, 
иодировании и затем заливке в целлоидин или 
парафин. Употребляется Ш. ж. при фиксации 
трипаносом, амеб и аналогичных им простей- 
ших. Материал должен быть свежим, в слу- 
чаях окраски амеб жидкость. подогревается. 
При дальнейшей обработке необходимо посте- 
пенно повышать концентрацию спиртов во из- 
бежание деформации не только ткани, но, что 
еще важнее, и самих простейших. 

ШАУТА Фридрих (Friedrich Schauta; 1849— 
1919), выдаюшийся австрийский акушер и ги- 
неколог последнего времени. Получил мед. об- 
разование в Вене и там же специализировался. 
В 1881 г. получил кафедру в Инсбруке, в 1887 г. 


перешел в Прагу, в 1891 г.—в Вену, где и 
оставался до смерти. Молодость Ш. совпала с 
началом расцвета оперативной гинекологии, и 
он со своей стороны способствовал этому рас- 
цвету, совершенствуя новую оперативную тех- 
нику и предлагая ценные методы оперирования, 
в том числе и влагалищные [«іпіегроѕіїіо ute- 
т>— операция Wertheim-Schauta (С. А. Але- 
ксандрова); операция «расширенного» иссече- 
ния раковоперерожденной матки через влага- 
лище; операция мочевых свишен с отслойкой 
надкостницы]. Прекрасный преподаватель, Ш. 
привлекал в свою клинику врачей из всех стран 
мира и создал школу, из к-рой вышло много 
выдающихся специалистов. Из литературных 
произведений Ш. можно отметить популярный 
в свое время «Lehrbuch der gesammten Супа- 
Ккојогје» (Lpz.— Wien, 1. Aufl., 1895—1897; 3. 
Aufl., 1906—07). В русском переводе изданы: 
«Очерк основ оперативного акушерства для 
практических врачей и студентов» (СПБ, 1885) 
и «Учебник акушерства» (СПБ, 1909). 

ШАФРАН (Crocus) (Ф VII). Рыльца M., Stig- 
mata Croci, получаются от многолетнего луко- 
вичного растения Crocus sativus L., сем. Kaca- 
тиковых (Iridaceae). Цветы душистые, крупные, 
обоеполые; столбик длиной в 10—11 см, исхо- 
дящий из верхушки завязи, нитевидный, в 
ниж. части бес- 
цветный, вверху 
желтый, оканчи- 
вающийся тремя 
рыльцами (stig- 
mata) (см. рис.). 
Әти рыльца в 
сушеном виде и 
есть продажный 
товар—Ш.Рыль- 
ца нитевидны, 
длиной вз—4 см, 
сплюснуты, пе- 
реплетены меж- 
ду собой, тем- 
нокрасного цве- 
та. Они покрыты 
кожицей, гибки 
и тягучи. Запах 
ароматный, нар- 
котический, вкус 
горьковато-пря- 
ный, немного 
острый. Ш. не- 
сколько гигроскопичен. Ш. разводится в Ис- 
пании, Италии, Франции, Баварии, Австрии, 
Швеции, в Пенсильвании, в Иране и в СССР— 
в Вост. Закавказьи, откуда и экспортируется. 
Лучшим считается австрийский. Ш. хранится 
в хорошо закупоренной посуде и в темном 
месте. На свету содержащийся в нем кроцин 
разлагается. 

Составные части: желтое красящее ве- 
щество полихроит, или кроцин, растворимое в 
воде и спирте и нерастворимое в эфире. Сухой 
Ш. содержит около 5% кроцина. Кроме этого 
Ш. содержит гликозид пикрокроциншафрано- 
вую горечь, бесцветные кристаллы горького 
вкуса, плавящиеся при 75° и путем гидролиза 
распадающиеся на крокозу и отдающий запа- 
хом Ш. терпен. Сушеный Ш. дает от 5% до 7% 
золы, содержащей следы борной к-ты. Влаж- 
ность его 9—14%. С врачебной целью Ш. при~ 
меняется как вкусовое-—согтівепѕ; как дей- 
ствующее эфирным маслом в качестве stomachi- 
cum, sedativum, ехресіогапѕ, antihystericum, 
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emmenagogum и abortivum (совсем ненадеж- 
но). Доза в порошке от 0,1 до 1,0, в виде тинк- 
туры—15 капель. Препараты: Empl. Gal- 
рап. crocat., Spec. аа longam vitam, Sir. Croci, 
Tinct. Aloes compos., Tinct. Croci, Tinct. Орп 
crocat. Из всех зтих препаратовв Ф VII кроме 
Ш. вошла только Тіпсі. Aloes compos. В быту 
Ш. имеет большое применение как пряность 
и как краска для материй. Наибольшее при- 
менение он имеет в пищевкусовой промышлен- 
ности—в ликерном и кондитерском производ- 
ствах. Е. Шасе. 

ШАФРАНОВО, кумысолечебный район в Баш- 
кирской АССР (см. Кумысолечебницы).—Кли - 
мат района континентальный: умеренно жар- 
кое лето, холодная с буранами зима, ранняя, 
неустойчивая, но теплая весна с холодными 
утренниками, теплыми, почти жаркими полуд- 
никами и ранняя дождливая и ветреная осень. 
Сухость воздуха, большое число солнечных 
дней, возвышенный рельеф местности и наличие 
ветров чрезвычайно благоприятствуют прове- 
дению кумысолечения. Кумыс приготовляется 
лабораторным способом в специально приспо- 
собленных кумысных мастерских. Курорт рас- 
полагает собственным косяком, к-рый находится 
под наблюдением вет. врача. Солнечные и воз- 
душные ванны отпускаются на специальных 
площадках и аэросоляриях. Б-ные размещают- 
ся в шести санаториях Курупра. Амбулаторные 
б-ные находятся под мед. наблюдением поли- 
клиники, к-рая наряду с приемом врачей по 
всем специальностям располагает рентген. ка- 
бинетом, физ.-терап. отделением, лабораторией 
и т. д. Помимо санаториев Курупра Баш. Hap- 
комздраву и др. организациям принадлежат 
санатории: Аксаково, Чеховский, «Русская 
Швейцария» и др. Сезон в Ш. с 15/У по 30/IX. 

Для направления в Ш. показаны: 1. Ty- 
беркулез: а) субкомпенсированные, свежеком- 
пенсированные формы фрс легких без резких 
колебаний t°; б) компенсированные формы tbe 
легких с упадком питания; в) бронхо- и плев- 
роадениты туб. характера без резких колеба- 
ний t°. 2. Б-ни желудка и кишок: катары IKO- 
лудка с пониженной секрецией, с пониженной 
кислотностью или отсутствием соляной к-ты с 
явлениями упадка питания. 3. Анемия и исто- 
щение после перенесенных операций, где тре- 
буется укрепление организма.—Противо- 
показаны. 1. Все декомпенсированные формы 
рс легких и др. органов. Все формы tbe легких 
с резкими явлениями нервно-психической воз- 
будимости с туб. осложнениями других орга- 
нов и с кровохарканьем, бывшим в течение по- 
следнего года. 2. Трс костей, суставов, брю- 
шины, кишок, мочевой системы, tbc гортани с 
глубоким поражением тканей. 3. Всө формы 
расстройства компенсации сердечно-сосудистой 
системы. 4. Б-ни желудка и кишок: а) б-ни же- 
лудка с повышенной секрецией и повышенной 
кислотностью; 6) язвы желудка; в) сужения 
привратника, гастроптозы и органические за- 
болевания, существенно нарушающие эвакуа- 
ционные способности желудка и вызывающие 
` застой желудочного содержимого. 5. Б-ни ne- 
чени, желчных путей и желчного пузыря. 6. Бо- 
лезни обмена веществ: диабет и ожирение. 
7. Повышенная нервно-психическая возбуди- 
мость; Базедова б-нь. Л. гольдфаиль. 

ШВАБЕ СХЕМА (Schwabe) представляет собой 
схему для ориентирования в вопросе психи- 
ческого развития детей первых трех лет жиз- 
ни. Она разбита на двенадцать возрастных 


ступеней. Испытание развития ребенка каждой 
возрастной группы делится на пункты А и Б, 
причем А—наблюдение самостоятельных про- 
явлений ребенка, Б—эксперимент. До 3 meca- 
цев Швабе свою схему строит на наблюдении фи- 
зиол. проявлений жизни и изучении рефлексов 
на внешние раздражения. Начиная с 4— 6-го ме- 
сяца применяется и чисто психологический 
зксперимент—узнавание знакомых лиц, про- 
явление радости и страха. Полностью Ш. с. 
приведена в Jahrb. für Капдегћ., 1927, В. 107; 
на русском языке она приведена в докладе Ло- 
макина и Голубевой-Мальчевской в Трудах 
ПТ Веесоюзного съезда педиатров в 1925 г. 
ШВАНН Теодор (Theodor Schwann; 1810— 
1882), один из крупнейших гистологов и физио- 
логов первой половины 19 в. Изучал естествен- 
ные науки и медицину в Бонне, Вюрцбурге и 
Берлине. Был учеником и одним из ближайших 
сотрудников знаменитого физиолога Иоганнеса 
Мюллера. С 1839 г. по 1848 г. — профессор анато- 
мии в Лувене (Бельгия). С 1848 г. по 1878 г.— 
профессор физиологии и сравнительной анато- 
мии в Льеже. Ш. отверг предположение о пище- 
варительной роли желудочной слизи и уста- 
новил впервые значение пепсина как пищева- 
рителђного фермента; им же найдена принци- 
пиальная аналогия между процессами пищева- 
рения, брожения и гниения. Как гистолог Ш. 
известен своими работами над тонким строе- 
нием кровеносных сосудов, гладких мышц и 
нерва (установление построенной из ряда кле- 
ток окружающей нервное волокно т. н. Шван- 
новской оболочки, или неврилеммы). Наиболее 
известен Ш. как один из создателей т. н. кле- 
точной теории (см.). В 1837 г. под влиянием 
сообщения Шлейдена о строении растительных 
организмов Ш. приступает к изучению с новой 
точки зрения животного организма и уже в 
1839 г. публикует свою знаменитую работу 
«Ма кговкор! веће Untersuchungen über die Über- 
einstimmung in der Struktur und dem Wachs- 
tum der Tiere und Pflanzen» (В.; переиздано, 
Lpz., 1910), в которой он формулирует свое 
представление о животном организме, как по- 
строенном из отдельных ячеек—клеток, наибо- 
лее важной частью к-рых Ш. считает оболочку, 


. a наиболее характерным постоянным элемен- 


том— ядро. Возникают клетки, по мнению Ш., 
путем своеобразного процесса, чрезвычайно 
напоминающего кристаллизацию из однородной 
материнской субстанции (цитобластемы). Не- 
смотря на ряд совершенно ошибочных воззре- 
ний, в ближайшие годы подвергнутых пере- 
смотру и исправлению, созданная Ш. схема 
строения животного организма легла, в основу 
клеточной теории и оказалась одной из важ- 
нейших и плодотворнейших идей биологии. 
Особой заслугой Ш. следует признать исполь- 
зование им в своих исследованиях эволюцион- 
ного метода, т. е. изучение клеток, начиная 
с ранних стадиев развития. 


Jum.: Sudhoff K., Theodor Schwann, Münch. тей. 
Wochenschr., 1910, p. 2703. 


ШВАРЦВАЛЬД (Schwarzwald), горный хребет 
в юго-западной Германии, идущий по правой 
стороне верхнего Рейна, параллельно распо- 
ложенным на левой стороне Рейна Вогезам. 
Длина хребта от Зекингена до Дурлаха 158 км, 
наибольшую ширину Ш. имеет на юге, где от 
Мюльгейма на Рейне до Вутаха он простирается 
на 60 км, наименыную—-на севере, между Дур- 
лахом и Пфорцгеимом— 930 км. Внешнее стров- 
ние Ш. однообразно: куполообразные и пло- 
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ские горные массивы сменяются хребтами, рас- 
щепленными глубокими долинами. Ш. очень 
богат ключами и горными реками, несущими 
свои воды на юг и запад непосредственно в 
Рейн и на восток—в Неккар; лишь неболь- 
шая часть восточного склона принадлежит к 
бассейну Дуная. Ш. изобилует исключительны- 
ми по своей красоте местами. За исключением 
высоких обнаженных вершин Ш. густо покрыт 
хвойным лесом. Весь Ш. изрезан благоустроен- 
ными дорогами. Климат. и геологические 
условия района ПТ. способствовали развитию 
большого количества климат. и бальнеологи- 
ческих курортов на высоте от 200 до 1 400 м 
над ур. м. Климат Ш. отличается мягкостью, 
небольшими колебаниями t° воздуха и невы- 
соким атмосферным давлением, что дает воз- 
можностђ проводить курортное лечение в те- 
чение круглого года, а зимой широко пользо- 
ваться зимним спортом. К, наиболее известным 
курортам Ш. относятся: Баден-Баден (Вадеп- 
Baden) на высоте 200 м над ур. м.--климатиче- 
ская станция и горячие (69°) щелочные и соленые 
источники; Баденвейлер (Badenweiler) на вы- 
соте 450 м над ур. м.--климат. станция и тер- 
мальный источник; Нейштадт (Neustadt)— KIH- 
мат. станция на высоте 850 м; Оберкирх 
(Ореткігсһ)—климат. станция на высоте 195 м 
над ур. м.; Шемберг (Ѕеһӧтрего)-—-климат. стан- 
ция на высоте 700 м над ур. м.; Шенау (5ећо- 
паи) климат. станция на высоте 600 м над 
ур. м.; Триберг (Ттгірето)-—-климат. станция на 
высоте 700—1 000 м над ур. м. 
ШВАРЦМАНА ФЕНОМЕН (Schwartzmann) oT- 
крыт в 1928 г. американским ученым Шварцма- 
ном и заключается в том, что если кролику 
ввести в кожу небольшую дозу бульонного или 
агарового бактерийного фильтрата (тифозных 
бактерий, кишечной палочки, менингококка и 
др.) и через 24—36 ч. ввести в вену тот жө филь- 
трат, то спустя 1—2 часа на месте кожного 
введенил фильтрата появляется резко выра- 
женнал геморагическая реакция, переходящая 
в некроз. Заживление некротических участков 
наступает через 8—10 дней. Воспроизведение 
Ш. p. удается не только на коже, но и в других 
органах. Не все кролики чувствительны к 
феномену. Положительный феномен Шварцман 
получал в 75—80%; Ш. ф. не специфичен. Спе- 
цифическив иммунные сыворотки по данным 
Шварцмана способны нейтрализовать реакцию 
Шварцмана. Сыворотку можно вводить живот- 
ному в смеси с бактериальным фильтратом либо 
при подготовительной внутрикожной инъекции 
либо при разрешающей венозной инъекции. 
Последний способ дает более постоянные ре- 
зультаты. Однако в проверочных опытах ней- 
трализация реакции специфическими иммун- 
ными сыворотками наблюдается лишь в отдель- 
ных случаях (Рогинская). Геморагическая реак- 
ция, получаемая вышеописанным методом, по 
мнению Шварцмана, есть результат совместно- 
го синергетического действия подготовляющих 
и токсических факторов фильтрата. Подготов- 
ляющие факторы вызывают состояние сенсиби- 
лизации к субстанциям токсическим, не способ- 
ным поражать ткань в условиях нормальной 
сопротивляемости. Шварцман отрицает анафи- 
лактическую природу своей реакции по следую- 
ацим соображениям: 1) не всякий антиген дает 
реакцию и напр. лошадиная сыворотка (антиген 
классической анафилаксии) не дает реакции, 
2) реакция не специфична, 3) интервал между 
подготовительной и разрешающей инъекциями 


значительно короче, чем при анафилаксии, 4) в 
противоположность анафилаксии Ш. ф. не пе- 
редается пассивно и наконец 5) подготовляющие 
кожу и вызывающие факторы могут быть ней- 
трализованы специфической сывороткой. 
Иначе объясняет Ш. ф. Грациа (Gratia). Гра» 
ция считает Ш. ф. аллергическим. В пользу 
этого Грация говорит следующее: 1) капиляр- 
ный стаз, падение кровяного давления, тром- 
бопения, несвертываемость крови, восстанавли- 
ваемая СО,, наблюдается у животных при Ш. ф., 
так же как и при классической анафилаксии; 
2) кролики и свинки, животные, способные да- 
вать реакцию анафилаксии, дают и реакцию 
Шварцмана; крысы и мыши, не способные к 
анафилактическим реакциям, не дают и реак- 
ции Шварцмана. Грациа опровергает трактов- 
ку Шварцмана, считая, что гипотеза синергети- 
ческого действия мало вероятна по следующим 
соображениям: 1) диспропорция между малень- 
кой дозой, к-рую достаточно впрыснуть под- 
готовленному животному, чтобы вызвать у не- 
го геморагическую реакцию, и относительно 
огромными дозами, к-рые хорошо переносят 
животные неподготовленные; 2) вторичная 
инъекция, сделанная в подготовленную область, 
не активна. Грациа исследовал Ш. ф. у живот- 
ных, зараженных оспой, сибирской язвой, сар- 
коматозных и др. Особенно демонстративными 
являются его опыты на кроликах, зараженных 
оспой. Рнутривенное введение фильтрата куль- 
тур кишечной палочки вызывало у таких кро- 
ликов резкую геморагическую реакцию с по- 
следующим некрозом со стороны оспенных пу- 
стул. Исходя из этих опытов, Грациа считает, 
что геморагические формы оспы у человека 
должны быть объяснены тем же механизмом, 
что и экспериментальный Ш. ф. Такое же объяс- 
нение Грациа предлагает для геморагических 
реакций, наблюдающихся у человека при дру- 
гих инфекционных б-нях. Так. обр. Ш. ф., не- 
смотря на то, что механизм его еще недоста- 
точно ясен, уже в наст. время позволяет по- 
дойти с новой точки зрения к патогенезу гемо- 
рагических реакций больного организма. 


Jum.: Бунина E., Местная кожная чувствитедђе 
ность к фильтратам раздельных бактерийных культур, 
новый иммунологический феномен Шварцмана, Журн. 
микробиол. и иммунол., т. Х, вып. 1—2, 1933 ит 
Gratia А. et Linz R., Les phénomènes де Бапаге ћ 
et de Schwartzman ou раЏегреје hémorragique, Ann. de 
rinst. Pasteur, v. XLIX, № 2, 1932; Schwartz- 
man G., Phenomenon of local skin reactivity to B. 
typhosus culture filtrate, Journ. of exp. med., У. XLVIII, 
№ 2, 1928; он же, The effect of sera upon the factors 
determining local skin reactivity to filtrates of B. ty- 
phosus cultures, ibid., v. XLIX, № 4, 1929; он же, 
Concerning the specificity and nature of the phenomenon of 
local skin reactivity tọ various bacterial filtrates, ibid., 
v. LI, №4, 1930. Ц. Рогинскал. 


ШВЕЙНАЯ ПРОМЫШЛЕННОСТЬ. Октябрьская 
революция коренным образом видоизменила, 
Ш. п. в нашей стране. На место прежних част- 
ных кустарных мастерских создана крупная 
гос. промышленность, охватывающая сейчас 
свыше 130 швейных фабрик. Прежние типы 
портных, сидящих на катке с подвернутыми по- 
турецки ногами, исчезли бесследно; вместе с 
ними исчезла и дореволюционная система ра- 
боты, когда б. ч. один человек выполнял весь 
процесс по шитью—и закройку, и шитье, и 
утюжку. Прежних портных-кустарей сменили 
фабричные рабочие, работающие в больших по- 
мещениях, где имеется машинное оборудование 
и введено широкое разделение труда, при кото- 
ром каждый рабочий выполняет только одну 
неболыную часть работы. На ряде фабрик ме- 
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ханизирована передача полуфабриката от ра- | ного местного освещения; 7) для коррегирова- 


ботницы к работнице посредством установки 
движущейся ленты-конвейера и соответствен- 
но реконструированы старые швейные фабри- 
ки; организованы вновь выстроенные пред- 
приятия. Советские швейные фабрики нарялу 
с обычными швейными моторами широко ныне 
применяют и различные спец. машины (петель- 
ные, пуговичные, мережчатые). Для утюжки 
и прессовки применяются специальные электри- 
ческие утюги, газовые и паровые прессы и пр. 
Санитарные особенности швей- 
ного производства. Темп. воздуха в по- 
шивочных и утюжильных отделениях различ- 
ных фабрик колеблется временами в значитель- 
ных пределах: утром в холодное время года 
она бывает низкой (12—13°), днем повышается 
до 25°, а при наличии утюгов и паровых прес- 
сов—до 28—30° и выше, при работе второй CMe- 
ны t° еще выше. Влажность бывает повышен- 
ной обычно в утюжильных отделениях, где от- 
носительная влажность может доходить до 
70—75%. В помещениях, где применяются ra- 
зовые утюги и прессы, в воздухе обычно содер- 
жится нек-рое количество СО. Далее в воздух 
поступает хлопчатобумажная, шерстяная и др. 
волокнистая пыль. Колебания пола, рабочего 
стола и стула, на к-ром сидит работница, в по- 
шивочных цехах являются результатом ком- 
плексного действия как самих трансмиссий, так 
и периодического действия швейных машин, 
причем вертикальные движения больше, чем 
горизонтальные. В цехах с цементными полами 
колебания значительно меньше по сравнению с 
деревянными. Преобладают колебания в 0,03— 
0,06 сек. Наибольшим колебаниям подвержен 
рабочий стол, но значительные сотрясения ис- 
пытывают и стулья, на к-рых сидят моторист- 
ки.— От давления кистью руки на ручку утюга 
"у рабочих образуется омозолелость кожи ладо- 
ни и нередко развивается типичное проф. за- 
болевание утюжильщиков, т. н. щелкающие 
пальцы. Утюжилыцики и закройщики постоян- 
но работают стоя, основные трудные процессы 
сопровождаются вынужденным перегибанием 
туловища. При работе швейников постоянно 
имеет место напряжение зрения, что при не- 
совершенном освещении, а особенно при работе 
днем с искусственным светом, не может не ска- 
зываться на состоянии зрения. 
Мероприятия по оздоровлению 
условий труда прежде всего должны быть об- 
щесанитарного характера: 1) разуплотнение це- 
хов и доведение кубатуры воздуха на человека 
до норм НКТ (20 м3); 2) регулирование метео- 
рологического фактора (возможное избежание 
перегревания цехов, устранение резкой темпе- 
ратурной разницы между цехами, лестничны- 
ми клетками и раздевальнями) путем приточ- 
но-вытяжной вентиляции и рационального при- 
менения открывания фрамуг и окон в обеден- 
ный и другой перерывы; 3) борьба с запылен- 
ностью рабочих помещений путем применения 
пылесосов и тщательной влажной уборки; 
4) для борьбы с пром. травматизмом инструк- 
таж вновь принимаемых рабочих по технике 
безопасности, предохранители от прошивания 
пальцев, качающиеся лапки, ограждение мото- 
ров, рубильников, хорошая изоляция паро- и 
электропроводки, исправное состояние рабочих 
столов и полрезных досок (занозы) и пр.; 5) для 
оздоровления воздушной среды--замена rago- 
вых и жаровых утюгов электрическими; 6) вве- 
дение рационального общего и дополнитель- 


нил вредного влияния вынужденного сидячего 
положения и поднятия сопротивляемости орга- 
низма рабочих на производстве специально раз- 
работанный комплекс физкультуры в виле т. н. 
«физкультминуток», 

Jum.: Кацнельсон С. Здоровье и профзаболе- 
ваемость подростков швейниц, Гиг. труда, 1925, № 2; 
Микуцкий, Каллистов и gp., Швейное произ- 
водство, Материалы по оздоровлению и рационализации 
труда швейников г. Москвы, M., 1930; Олюнина ®.., 
Портһовский промысел, M., 1911; Розенбаум H., 
Санитарные характеристики детальных профессий meci- 
ного производства, М., 1921; он же, Гигиена труда в 
швейном производстве, M., 1927; Epstein, Die Krank- 
heiten der Schneider (Нпар. der Arbeiterkrankheiten, hrsg. 
v. Weyl, Jena, 1908); Price G., Industrie де Phabille- 
ment (Hygiène du travail, Encyclopédie, v. II, Genève, 
1932). А. Микуцкий, Н. Розенбаум. 

ШВЕЙЦАРИЯ. Поверхность 41 295 км?. Насе- 
ление в 1932 г. 4 095 000 чел. Плотность насе- 
ления 94,1 чел. на 1 км?. Ш.— страна с низкой 
рождаемостью и низкой смертностью, причем 
рождаемость падает быстрее, чем смертность, и 
естественный прирост населения с каждым го- 


дом замедляется (табл. 1). 


Табл. і. Движение населенияв Ш. (на 100% 


населения). 
Годы Рождаемость | Смертность и BIA 
1923 19,4 11,8 7,6 
1924 18,9 12,6 6,8 
1925 18,5 12,2 6,8 
1926 18,3 11,8 6,5 
1927 17,5 12,4 5,1 
1928 17,4 12,0 5,4 
1929 17,1 12,5 4,6 | 
1932 16,7 12,2 4,5 


В крупных городах, как напр. в Женеве, 
смертность превышает рождаемость. 

Санитарная организация. Каждый 
из 25 швейцарских кантонов совершенно неза- 
висим и имеет свою сан. организацию и свое 
сан. законодательство, но с 1890 r., в порядке 
конституции, было учреждено общефедераль- 
нов сан. бюро, деятельность к-рого и полномо- 
чия постепенно разрослись. Т. 0. в стране 
имеется два сан. законодательства: кантональ- 
ное и федеральное. Федеральному бюро, входя- 
щему в департамент (министеротво) внутренних 
дел, принадлежит право путем соответствую- 
щих предложений федеральному правитель- 
ству принимать меры против заразных б-ней, a 
также б-ней, наиболее распространенных и опас- 
ных для человека и животных, наблюдать за 
мед. практикой и представлять Ш. в междуна- 
родных сан. организациях. Кроме того бюро 
это является официальным посредником между 
кантональными организациями, собирает ма- 
териал о здравоохранении, ведет статистику 
заболеваемости, наблюдает за применением за- 
конов о продаже наркотиков и т. д. Федераль- 
ному правительству принадлежит право изда- 
вать общие для всей федерации законы относи- 
тельно работы детей на фабриках, продолжи- 
тельности рабочего дня для взрослых и охраны 
труда в опасных или вредных предприятиях. 
Надзор за законами о страховании рабочих, 
промышленным трудом и эпизоотиями лежит 
на департаменте (федеральном) народного хо- 
зяйства. Т. о. Федеральное бюро здравоохра- 
нения является связующим звеном между мест- 
ными сан. организациями. Кроме кантональ- 
ных сан. властей в большинстве крупных горо- 
дов есть свои сан. организации, независимые 
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от кантональных. В нек-рых кантонах имеются 
окружные врачи, назначаемые правительством 
кантона и являющиеся своего рода местными 
сан. властями. Почти в каждом кантоне имеет- 
ся кантональная б-ца, в которой неимущие ле- 
чатся и госпитализируются за счет коммуны. 

Инфекционные б-ни. Федеральным 
декретом от 23/УПТ 1927 г. подлежат обяза- 
тельной регистрации во всех кантонах главные 
инфекц. болезни. В большинстве кантонов по 
местным законам кроме того регистрируются 
и другие инфекц. заболевания, не фигурирую- 
щие в федеральном списке. За исключением 
грипа инфекц. б-ни распространены слабо. 
Только дифтерия за последние годы несколько 
растет (в 1926 г.—4,8 заболевших на 10000 
жит., в 1927—8, в 1930—11,2). С 1929 г. Феде- 
ральный совет уплачивает кантонам 33% рас- 
ходов по вакцинации против дифтерии, но 
вакцинация эта широко поставлена только в 
Женеве (3 523 детей вакцинировано в 1929 г.).— 
Обязательное оспопрививание было отвергнуто 
в 1880 г. и в наст. время существует лишь в 
7 кантонах. В 1920—21 г. была серьезная вспыш- 
ка оспы. С 1922 г. случаев оспы не наблю- 
далось. 

Больничное дело. Большинство 6-ц CO- 
держится за счет кантонов, но б-ные платят за, 
содержание. Неимушие лечатся всюду бесплат- 
но или за счет коммун, правила приема для 
неимущих почти всюду одинаковы. Так, в Цю- 
рихе б-ные, заработок к-рых не превышает 
3 500 фр. в год, платят в б-це 3 фр. в день, при- 
чем часто за них платят благотворительные 
организации или же Бюро бедных кантона. 
С увеличением дохода возрастает и плата в 
б-це. По данным за 1988 г. (с тех пор почти не- 
изменившимся) число б-ц следующее (табл. 2): 


Табл. 2. Лечебные учрежденияв Ш. в 19:8 г. 


Коек | 
Число на 
Род учреждений Число | koer | 1 000 | 
жит. 
Общие б-цы .......... 192 18599 | 45,5 
Психиатрические б-цы . 26 18 807 | 27 
Нервные (эпилептики и алко- 
голики) .....0. 0... .. 12 1 007 
Убежища для слабоумных .. 42 1 642 4,1 
Детские б-цы ......... 13 978 2,4 
Б-цы для увечных. ...... 2 211 0,5 
Б-цы для заразных ...... 61 1 607 4,0 
Гинекол. и акуш, б-цы .... 8 954 2,4 
Глазные б-цы 2... ..... 7 858 0,9 
Убежлща для неизлечимых . . 21 4 431 | 11,1 
Всего. . -| 384 | 48 535 | 97,9 


Социальные б-ни. Туберкулез. 
Цифры смертности от tbe в Ш. сравнительно 
высоки, т. к. в них засчитываются все иностран- 
цы, приезжаюшие лечиться в Ш. и умирающие 
здесь. Уменьшение смертности от tbe за послед- 
ние годы связано отчасти с уменьшением на- 
плыва иностранных б-ных в швейцарские сана- 
тории в виду экономического кризиса, доро- 
говизны жизни в Ш., а также развития учре- 
ждений для tbe в соседних с Ш. странах. В 
1891 г. смертность от tbc (все формы) была 29,3 
на 10 000 жит., в 1905г.—927,4, в 1930 r.—12,6. С 
1922 г. федеральное правительство субсиди- 
рует борьбу с tbe (в 1930 г. им было выдано 
1 900 тыс. франков). Борьба с Фе ведется на 
основании закона от 13/У1 1928 г. Регистрация 
заразных форм tbe обязательна, так же как и 
заявка б-ного о перемене адреса и дезинфек- 


ция помещения после отъезда. Но главная 
борьба ведется на частные и общественные 
средства антитуберкулезными лигами, к-рые в. 
1919г. объединились в федерацию. В 1930г. име-- 
лись следующие учреждения для лечения ту-- 
беркулеза: 


Табл. 8. 
7 2 Число ко-| Лечилоеь | 
Название учреждений | Число | еқ B них б-ных | 
Диспачееры ...... 140 = 15398 | 
Детские салаторин для h 
ре легких ...... 31 3 246 6 071 | 
Б-цы для ёре... ... 5 240 846 | 
Отделе xa для св об- | 
о х б-цах: E 
для взрослых. .... 65 1 849 5 338 É 
для детей ...... 10 457 584 i 
Пгеве.:торни: | 
для взгоелых..... 5 241 640 £ 
для детей. ...... 18 11/4 3534 | 
Летние колонии для де- 
тей се ла = реса а 288 — 28 830 


| 


В 1930 г. в Лейзене открыт первый санато- 
рий-фабрика, в к-ром б-ныө, даже лежащие в 
постели, работают на особых станках. Расходы 
кантонов, коммун и частных организаций на, 
борьбу с св 1930 г. составили 18 491 301 фр. 
В каждом школьном округе в деревнях пола-- 
гается врач-_школьный инспектор— из расчета. 
на 3 000 детей для распознавания tbe у детей и; 
учителей. Больные учителя получают отпуск: 
для лечения и 80% жалования на время б-ни. 

Венерические б-ни растут с каждым 
годом. Смертность от сифилиса в абсолютных 
цифрах была 664 за период 1881—90 гг., 1 21% 
ва, 1891—900 rr., 1 715 ва 1901—10 гг. и 1 784 
за, 1911—1920 гг. В 1930 г. имелось 8 централь- 
ных консультаций для венериков, через к-рые- 
прошло 1 625 больных сифилисом и 2 514 боль-- 
ных гонореей. В том же году числилось 109 дру-- 
гих учреждений для сифилитиков, пропу- 
стивших 649 сифилитиков и 1 263 больных го-- 
нореей. Проституция официально запрещена. 
но в крупных городах число проституток срав- 
нительно велико. Неимущих в городах лечат" 
бесплатно, но основная масса б-ных лечится у 
частнопрактикуюших врачей. По данным д-ра. 
Иегера, в 1923 г. 4 жит. на 1 000 в Ш. лечились. 
от вен. б-ней (в Женеве даже 5,2). —3 о 6 очень. 


‘распространен почти во всех кантонах, но гл. 


обр. в высоких горных местностях. В Ш. соль. 
составляет монополию государства; к ней 
обязательно примешиваются соли иода для. 
борьбы с зобом.—Р а к. По заболеваемости ра-- 
ком, в частности раком желудка, Ш. занимает" 
одно из первых мест в Европе. Смертность от" 
рака составляет за последние годы (1927—30}. 
в среднем около 15 в год на 10 000 жит. бег, 
тенденции к уменьшению. Борьба ведется толь-: 
ко университетскими клиниками. 

Охрана материнства и детства. 
Детская смертность в Ш. очень низкая и до- 
зольно быстро падает, параллельно умень- 
шению рождаемости (табл. 4). 


Табл. 4. Детская смертность в Швейцаринч.. 


О | 
мертность на 100 Смертность на 109: 
Годы родившихся Годы родившихся | 
1925 5,3 1929 5,2 | 

19:6 5,7 1930 51 ; 

1927 5,7 1981 4,9 | 

1928 5,4 1982 5,1 | 

| 
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Законодательная охрана материнства, дет- 
ства и женского труда развита очень слабо, в 
разных кантонах разно. Число внебрачных де- 
төй с 37,1 на 1 000 в 1922 г. выросло до 44,3 в 
1930 г. Смертность среди них вдвое выше смерт- 
ности среди рожденных в браке. В 1929 г. было 
115 консультаций для детей и «капель молока», 
в 1930 г.—6 консультаций для беременных, 
пропустивших 4 662 женщины. В 1928 г. име- 
лось 236 яслей, почти исключительно частных, 
и 16 диспансеров для матери и ребенка (про- 
апло 4 079 чел.). 

Медицинский персонал. В Ш. име- 
«ется 7 мед. факультетов. Число мед. персонала 
в 1930 г. выражалось в таких цифрах (табл. 5): 


Табл. 5. 
На 10 000 жи- 
Мед. персонал | Всего телей 
Всего врачей ...... 3 407 8,4 
Дантистов........ 1 115 2,9 
Фармацевтов ...... 720 1,8 
2828 6,9 


Акушерок ........ 


Значительное число врачей обслуживало мно- 
ғочисленных туристов-иностранцев, количе- 
«тво к-рых сильно сократилось после войны 
1914 г. и во время кризиса 1929—1934 гг. Ма- 
‘териальное положение врачей с тех пор сильно 
ухудшилось. 

Охрана труда. Законодательство в раз- 
ных кантонах разное. Всюду рабочий день для 
рабочих и служащих установлен в 48 часов в 
неделю с обязательным воскресным отдыхом. 
B большинстве кантонов имеется инспекция 
труда для надзора за соблюдением рабочего 
законодательства и правил гигиены на пред- 
прилтинх. Страхование от несчастных случаев 
обязательно для большинства отраслей про- 
мышленности. По закону от 1911 г. каждый кан- 
тон может самостоятельно вводить страхование 
от б-ни. Общефедеральный закон о соц. страхо- 
вании был отвергнут референдумом вследствие 
голосованил крестьян в крестьянских канто- 
нах. В 4 кантонах (Базеле, Сент-Галлене, Аппен- 
целе и Цуге) застрахованы от б-ни только мало- 
имущие. Федеральное правительство субсиди- 
рует эти страхкассы в размере от 3,5 фр. 
до 5,5 фр. в год на застрахованного. В 8 кан- 
тонах имеется обязательное страхование от 
6-ни. В трех кантонах есть обязательное стра- 
хование школьников от б-ни. При страховании 
школьников взнос делается родителями (закон 
1928 г.) в 12 фр. в год за ребенка со скидкой за 
каждого последующего. Широко развиты 06- 
тцества взаимного страхования от б-ни. Так, в 
1932 г. во всей Ш. числилось 1 153 страхкаесы 
с 1 717 334 членами. Бюджет их составил в 
1931 г. 76 162 220 фр., из к-рых 71% членских 
взносов, 12,6% субсидии государства, 3,71% 
‘субсидии от кантонов и 1,89 субсидии от пред- 
принимателей. Число членов страхкасс с 334,9 
на 1 000 жит. в 1927 г. выросло до 402,3 в 
1929 г. Закон от 13/УП 1911 г. установил обя- 
зательное страхование от несчастных случаев 
три профессиональных и непрофессиональных 
работах. До 1932 г. субсидия государства на 
это страхование составляла 25 9, в 1933 г. эта 
«субсидия уменьшена до 209%. Обязательное 
«трахование от старости и смерти, вотирован- 
ное парламентом, было отвергнуто референду- 


мом в конце 1931 г. 
Jum.: Annuaire sanitaire де la Société des Nations, 
Genève, 1924—1930; Вшіейп du Service fédéral d'’'Hygi- 


ène, Berne, 1924—34; Les statistiques démographiques 
officielles de la Suisse, S. d. N., Genève, 1928; Revue 
Suisse d'Hygiène, Berne, с 1923. А. Рубакин. 


ШВЕЦИЯ. Поверхность 448 460 км“. Населе- 
ние в 1932 г. 6 190 364 чел. Плотность населе- 
ния в 1910 г. 13,5 на 1 км“, в 1920—14,3. Дви- 
жение населения выражалось в следующих 
цифрах (табл. 1): 


Табл. 1. 
| Рождае- Смерт- |Естествен-| Детскал 
Годы мость ность ный при- (смертноеть 
| (на 1 000) | (на 1 000) рост (на 1 000) 
) 
1925 17,6 11,7 5,9 5,6 
1926 16,8 11,8 5,0 5,6 
1927 15,1 12,7 8,6 6,0 
1928 16,0 12,0 4,0 — 
1929 15,2 12,2 3,0 5,9 
1930 15,4 11,7 8,7 5,5 
1931 14,8 12,5 2,3 5,7 
1932 14,5 11,6 2,9 5,1 


~ 


Ш. в наст. время является страной с самой 
низкой рождаемостью в Европе. Процент го- 
родского населения поднялся с 9,8 в 1800 г. 
до 21,5 в 1900 г. и 33,3 в 1932 г. Процент вне- 
брачных детей очень высок и растет с каждым 
годом. В 1923 г. он составлял 145,5 на 1 000, в 
1927 г.—164,2. 

Санитарная организация. В Ш. 
нет особого министерства здравоохранения, 
Всеми вопросами здравоохранения ведает мед.- 


"сан. отдел (3-е бюро) в департаменте (министер- 


стве) соц. обеспечения. Во главе этого отдела 
стоит директор, к-рому подчинены начальники 
шести следующих подотделов: медицинского 
(медицинская практика, врачи-чиновники, 
суд.-мед. экспертиза), гигиены (заразные б-ни, 
прививки, карантинные станции и т. д.), 06- 
Wero подотдела (больницы, санатории, аптеки, 
контроль продажи медикаментов и т. д.), пси- 
хиатрических б-ниц, ветеринарный, подотдел 
персонала и счетоводства. В каждом департа- 
менте (провинции) страны имеется главный сан. 
инспектор, от к-рого зависят окружные врачи- 
чиновники (около 260 врачей во всей Ш.). Вра- 
чи эти лечат население по тарифу, утвержден- 
ному государством. В большинстве городов 
есть также городские врачи того же типа, что 
и окружные. Сан. инспектор провинции являет- 
ся сан. советником. при губернаторе провин- 
ций. Кроме того при губернаторе состоит де- 
партаментский совет, в функции к-рого входит 
организация мед. помощи б-ным вообще и не- 
имущим б-ным в частности, заведывание б-цами, 
борьба с с и т. д. В каждом городе имеется 
отдельный Совет гигиены, к-рый и ведает здра- 
воохранением в городе. В ведении государства 
находятся б-цы для псих. б-ных и для прока- 
женных (26 коек), а также 4 гос. лаборатории— 
бактериологическая, судебномедицинская, pap- 
макологическая и ветеринарная—и & карантин- 
ные станции. 

Лечебное дело (мед. персонал и б-цы). 
Цифровые данные о мед. персонале и б-цах 
в 1931 г. приводятся в табл. 2: 


Табл. 2. 
Количе- Мед. учреж- Количе- 

Мед. персонал ство дения ство 
Врачей..... 2 351 Аптк ..... 421 
Дантистов ... 1 283 Общих б-ц . .. 807 
Акушерок 2 606 Коек в б-цах. .| 26257 
Сестер ..... 2 361 Коек для псих. 

б-ных. .... 15 882 
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Имеется 3 мед. факультета (Упсала, Лунд 
и Каролинский ин-т), в к-рых в 1932 г. числи- 
лось 1968 студентов-медиков. В 1931 году на 
10000 жит. приходилось (табл. 3): 


Табл. 3. 
На 10 060 На 10000 
Мед. персонал |жителей | Мед. учреждений | телей 
Врачей ..... 3,8 Алтек.,.... 0, 68 
Дантистов ... 2,1 Коек в б-цах об- 
щих. ..... 42,8 
Акушерок 4,2 Коек в псих. 
б-цах..... 25,3 


Кроме 25 псих. б-ц с 15 882 койками, при- 
надлежащих государству, в 1931 г. имелось 
62 частные б-цы с 2 176 койками. Заразных 
6-ц было в том же году 140 с 6 777 койками. 
Почти все заразные больные лечатся в б-цах, 
а не на дому. Так, в 1928 г. в б-цах лечилось 
97,6% всех зарегистрированных заболеваний 
дифтериви, все зарегистрированные больные 
скарлатиной и 98,9%—брюшным тифом. В 
1929 г. парламентом принят закон об интерни- 
ровании псих. б-ных. Каждый псих. б-ной MO- 
жет быть принят в б-цу по своей собственной 
просьбе. Кроме того полиция может интерни- 
ровать б-ного, если врач письменно признает его 
опасным для окружающих. 

Борьба с социальными болезня- 
ми. Туберкулез. Смертность от tbc, He- 
прерывно возраставшая до 1917 г., начала с 
тех пор быстро уменьшалься, как показывают 
следующие цифры (табл. 4): 


Табл. 4. 
| Умерло от tbe 
| Годы Ена цифры) На 1000 жит. 
| 1911—1915....... 2 049 1,94 
| 1916—1920, ...... 1992 1,81 
1921—4925. ...... 1743 1,48 
| 1:26—1980 2... 1512 1,32 


В сев. провинциях (Норботтен), населенных 
сильно эксплоатируемыми и бедными лопаря- 
ми и финнами, смертность от +рс вдвое выше 
средней для Ш. Борьба с tbe ведется Шведской 
ассоциацией для борьбы с tbc, субсидируемой 
правительством. Почти все диспансеры также 
субсидируются правительством. Число диспан- 
серов с 188 в 1923 г. выросло до 225 в 1929 г. 
Всего в 1931 г. было 90 б-ц, санаториев и отде- 
лений при -HAX для туберкулезных с 8 048 кой- 
ками. Шведской ассоциацией борьбы с tbe 
отпускается в год около 500 000 крон на дис- 
пансеры и на лечение детей. С 1927 г. приме- 
няется прививка по Кальмету, гл. обр. в Нор- 
боттене. Так, с 1927 по 1929 г. там было приви- 
то 3 387 детей, причем в 1929 г. прививка охва- 
тила 38,8% всех родившихся.—-Венериче- 
ские болезни. Наблюдается сильный 
рост вен. заболеваний, только отчасти объясняе- 
мый лучшей регистрацией и большей обращае- 
мостью б-ных в леч. учреждения. Так, в 1919 г. 
было зарегистрировано всего 1 009 больных 
сифилисом, а в 1929—5 823, в 1919 г. было 13 893 
больных гонореей, а в 1929 г.—20 471, в 1919 г. 
было зарегистрировано 207 больных с мягким 
шанкром, а в 1929 г.—482. Борьба ведется He- 
достаточно. В 1929 г. имелось 20 центральных 
консультаций для венериков, пропустивших 
14301 б-ного, 3 пункта для лечения врожден- 
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ного сифилиса и 4 прочих учреждения.—Р а к. 
Заболеваемость и смертность высокие. В 1927 г. 
на, каждые 10 000 жит. умерло от рака 12 чел. 
Помимо лечения в общих б-цах в Стокгольме 
имеется особая б-ца для раковых б-ных, к-рая 
в 1929 г. госпитализировала 1 014 б-ных и ле- 
чила амбулаторно 6 352. 

Охрана материнства и детства. 
Число лечебно-профилактических учреждений 
для женщин и детей невысоко. В 1929 г. име- 
лось 6 консультаций для беременных и 29 спе- 
циальных б-ниц с 865 койками для рожениц. 
В 1931 г. число коек определялось в 1142. 
Кроме того имелось З б-цы для грудных детей 
с 155 койками. Детских б-ц в 1931 г. было 20 
62162 койками.—О храна труда исоц. 
страхование. Законы об охране труда 
и гигиене в промышленных и торговых пред- 
приятиях весьма многочисленны. В 1919 г. был 
временно принят закон о 8-часовом рабочем дне, 
ставший с 1930 г. постоянным для промышлен- 
ных рабочих, торгово-промышленных служа- 
щих, рабочих лесных промыслов и транспорта. 
По данным Нордина, действие этого закона 
охватывает 73% всех рабочих. Страхование 
от несчастных случаев в промышленности и тор- 
говле обязательно по закону. В 1929 г. оно 
охватывало 1 556 078 чел. Страхование от б-ни 
производится кассами взаимопомощи, получа- 
ющими субсидию от правительства. В разви- 
тии этих касс наблюдается процесс укрупнения 
их, как показывают следующие цифры (табл. 5): 


Табл. 5. 
ис иел B 
Годы засо У НЕ Капиталы касе 
1905 2 121 434 808 8 537 529 крон 
1910 2 400 591 815 18 303 577 » 
1915 1 255 572 133 12 182 628 » 
1920 1 291 138 154 19 839 500 » 
1930 1 212 1 016 846 39 965 859 » 
1981 1 223 1 058 129 39 489 009 » 


Бюджет. Гос. бюджет здравоохранения 
составляет немногим выше 3% общегосудар- 
ственного бюджета. Он сильно вырос с 1913 по 
1920 г. и продолжал расти вплоть до 1931 г., 
когда вследствие кризиса началось урезыва- 
ние кредитов, как показывают следующие циф- 
ры: 1931/32 г.—36 022 044 кроны,1932/33 г. (сме- 
та)—34 982 474 кроны, 1933/34 г. (смета) — 
30 638 159 крон. Расходы на содержание мед. 
факультетов сюда не включены. К, этим расхо- 
дам надо добавить следующие, по другим ве- 
домствам (для примера взяты расходы за 1930— 
1931г.): Военно-сан. управление—654 000 крон, 
Морское сан. управление—188 000 крон, борь- 
ба с алкоголизмом—557 000 крон, помощь не- 
имущим детам—2 571 980 крон. В бюджете npo- 
винций расходы на здравоохранение занимают 
первое место, составляя в среднем 53% бюд- 
жета провинций. Так, в 1930 г. бюджет про- 
винций составлял 72 562 949 крон, из к-рых 
на здравоохранение было затрачено 38 394 942 


кроны (считая мед.-сан. помощь населению). 

Лит.: Annuaire sanitaire де Ја Société des Nations, 
Genève, 1924—1930; Statistiques démographiques officiel- 
les des pays scandinaves et des républiques Baltes, Soc. 
d. Nations, Genève, 1926. А. Рубакин. 


ШВЫ ХИРУРГИЧЕСКИЕ применяются для со- 
единения тканей при операциях и ранениях, а 
также для остановки паренхиматозного крово- 
течения. Материалом для. швов служит шелк, 
простая ремизная или флорентинская нить, 
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кетгут, конский или женский волос, силкворм, 
серебряная или бронзово-аломиниевал прово- 
лока. Для соединения кожной раны применя- 
ются скобки Мишеля и серфин.—Силк- 
ворм, силквормгут представляет за- 
твердевший на воздухе сок из паутинной же- 
лезы шелковичного червя. Полученные таким 
образом нитки в виду их гладкости имеют пре- 
имущество перед шелком, но они дороги и вслед- 
ствие своей хрупкости не пригодны для тонких 
швов. Стерилизуются кипячением. П р ово - 
лока употребляется в настоящее время пре- 
имущественно для наложения костного шва и 
для кожных швов при не совсем асептических 
ранах. В виду своей эластичности наиболее 
часто применяется проволока из алюминиевой 
бронзы. Погружные проволочные швы, несмо- 
тря на асептическое заживление раны, отхо- 
дят значительно чаще, чем швы из другого ма- 
териала. Кроме того острые концы проволоки 
иногда причиняют б-ному значительные бес- 
покойства. Проволочный шов завязывается 
скручиванием, концы проволоки коротко об- 
резаются, захватываются пинцетом и загиба- 
ются внутрь. Тонкая бронзово-алюминиевая 
проволока завязывается обычными узлами. 
Стерилизуется проволока кипячением.—Для 
быстрого закрытия поверхностных ран приме- 
няются скобки Мишеля (рис. 1). На- 
кладываются они и снимаются с помощью спе- 
циальных пинцетов и крючков. Снимать скоб- 
ки, особенно на лице, следует 
раньше других видов швов, т. к. 
при их долгом оставлении обра- 
зуются пролежни, от чего стра- 
дает косметич. сторона. Для тех 
же целей, что и скобки Мише- 
ля, применяются серфины 
Видаля с видоизменением Герфа 
(Herff), представляющие собой 
маленькие проволочные зажи- 


Рис. 1. Скобки 
Мишеля. 


Рис. 2. Скобки Герфа. 


мы с пружиной (рис. 2). Серфины являются 
дешевым материалом, так как могут быть при- 
менены до 40 раз. Стерилизуются серфины и 
скобки кипячением. 

Обычно раны закрываются послойно. В ка- 
ждом отдельном случае необходимо при нало- 
жении швов по возможности устранять все 
карманы и полости, края раны при этом долж- 
ны на всем протяжении прилегать друг к другу. 
Для того, чтобы швы хорошо сближали кожу, 
необходимо соблюдать нек-рые правила. Если 
проводить швы с обеих сторон слишком по- 
верхностно и близко от краев, то под ними 
остаются полости, способствующие образова- 
нию гематом. Проведение швов слишком дале- 
ко от краев и слишком поверхностно ведет к 
заворачиванию краев раны внутрь или нару- 
жу. В тех случаях, когда при ровной ране шов 
проведен через один край слишком далеко, а 
через другой слишком близко, близко захва- 
ченный край заворачивается внутрь и прикры- 
вается другим краем. Для более правильного 
наложения швов лучше каждый край проши- 
вать отдельно, но при поверхностных ранах 
можно одновременно прокалывать оба края 
раны, в то время как помощник сближает их 
пинцетом. В тех случаях, когда один край за- 


ходит на другой, следует проводить лигатуру 
через нижний дальше от края, а через верхний 
ближе к краю. Правильного прилегания краев 
раны можно достигнуть наложением предвари- 
тельных ситуационных швов. Вколы этих швов 
следует делать на более далеком расстоянии от 
краев раны, при- 
чем материал для 
ситуационных 
швовдолжен быть 
значительной кре- 
пости. Хорошего 
прилегания краев 
кожи можно до- 
стигнуть, если 


Рис. 3. Узло- 


вой шов. Рис. 4. Непрерывный шов. 


пользоваться крючками, с помощью которых 
рана растягивается в продольном направле- 
нии. Для этой цели можно употреблять острые 
анат. крючки. Этого же можно достигнуть при 
растлгивании раны зажимами или предвари- 
тельным наложением по краям раны узловых 
швов, за к-рые тянут. Эсмарх советовал длин- 
ные разрезы проводить зигзагом под тупым 
углом. Места, этих углов облегчают нахождение 
соответствующих краев раны. Кохер предлагал 
до проведения кожного разреза намечать соот- 
ветствующие точки, для чего он скальпелем де- 
лал неглубокие насечки попе- 

речно к краям раны разреза. 
При зашивании кожи наи- 
более часто употребляются 
узловые швы (рис. 3). Они 
имеют преимущество в том 
отношении, что благодаря от- 
дельному завязыванию осла- 
бление одной нитки не ведет 


Рис. 5. Портняяж- 
ный, или волшеб- 
ный шов, 


Рис. 6. Шов на губу. 


к ослаблению других швов. Узловые швы 
накладываются перпендикулярно к краям ра- 
ны, но в тех случаях, где необходимо сме- 
стить кожные края, как напр. при пласти- 
ческих операциях, швы накладываются в ко- 
сом направлении. Обыкновенно вкол и выкол 
иголкиделаются на расстоянии нескольких мил- 
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лиметров от края раны, но в тех случаях, где 
нужно уменьшить натяжение швов, игла вка- 
лывается на расстоянии 2 см от края. Обычно 
узловатые швы накладываются на расстоянии 
1 см друг от друга. Там же, где можно опасать- 
ва кровотечения, следует оставлять более зна- 

- чительные промежутки. Напро- 
тив, в случаях, где необходимо 
тщательное сближение тканей, 
как например на лице, веках, гу- 
бах, швы накладываются очень 
близко друг от друга и самым 


Рис. 8. 0-образный, или шов из 
четырех стежков. (По Лексеру.) 


Рис. 7. Мат- 
рацный шов. 


тонким шелком. В этой легкой приспосабли- 
ваемости к различным условиям надо усма- 
тривать большие преимущества узловых 
швов.—Непрерывный, или скорняж- 
ный шов (рис. 4) имеет преимущества в том 
отношении, что он значительно экономнее и на- 
кладывается гораздо быстрее узлового, но 
зато, если один стежок прорежется или будет 
удален вследствие нагноения, то и все осталь- 
ные ослабевалот. Чаще всего этот шов употреб- 
ляется при операциях на кишечнике. При на- 
ложении непрерывного шва на кожу необхо- 
димо каждую петлю захлестывать. 
Портняжный, или волшебный шов 
(рис. 5) применяется в тех случаях, где необ- 
ходимо добиться вворачивания краев раны. 
Этого можно до- 
стигнуть,если игол- 
ка непрерывно ме- 
няет направление 
и попеременно про- 
калывает каждый 
из краев раны из- 
нутри наружу. В 
наст. время по пред- 
ложению Шмидена 
этот шов стал ши- 
роко применяться 
при операциях на 
жел.-киш. тракте. 
Он применяется 
также на коже в 
случаях необходи- 
мости погружения 
краев раны, как 
напр. для обшива- 
ния отсепарирован- 
j ного заднепроход- 
k ного отверстия при 
Рис. 9. Свинцово-пластин- ампутациях пря- 
чатый шов. => 
| мой кишки. —А ме- 
риканский шов, или шов Гальстеда 
{рис. 6), т. н. косметический шов, применяется 
в целях избежания следов, остающихся от вко- 
лов иголки. При этом шве нить непрерывно 
проводится под зпидермисом поочередно через 


обе внутренние поверхности разреза. Такого 


рода шов лучше всего выполняется с помощью 


проволоки, удаление к-рой представляет мень- 
ше трудностей, чем удаление шелка или ниток 
или кетгута, к-рый не удаляется.—М атрац- 
ный шов(рис. 7) употребляется при избытке 
кожи или значительном развитии подкожной 
клетчатки. Этот шов способствует правильному 
соприкосновению последней и устраняет все 
полые пространства. Накладывается он с по- 
мощью одной нитки, причем на стороне выкола 
делается сейчас же вкол, после чего иголка 
выводится на противоположной стороне. По 
наложении этого шва по обе стороны от линии 
разреза получается что-то вроде прерывистой 
линии.—Принципу матрацного шва соответ- 
ствует О-о Ő pa 8 H MË шов (рис. 8), или шов 
из четырех стежков по Лексеру. В случаях 
большого натяжения тканей рекомендуется на- 
кладывать т. н. валиковый, или пластинчатый 
шов (рис. 9).--Швы завязываются хирургиче- 
ским, морским или женским узлом (рис. 10). 
Первый вид узлов необходим в случаях натя- 
жения. Морской узел имеет преимущества при 
погружных швах, т. к. при нем погружается 
меньше материала. Обычный женский узел по- 
датлив, но для швов при отсутствии натяжения 
достаточно крепок. При сн ятии швов захва- 
тывают узел, после чего тянут за него, пока 
не покажется часть шва, бывшая в канале. Она 


Рис. 10. а-хируртический узел; б—женский узел; | 
16--морской узел, . і 


отличается своим чисто белым цветом. В этой 
обесцвеченной части шов перерезается, после 
чего извлекается. Этой предосторожностью 
устраняется проведение инфицированной части 
нитки через весь канал. Ф. Янишевекий. 

ШЕВКУНЕННО Виктор Николаевич (род. в 
1872 г.), заслуженный деятель науки, орденоно- 
сец. Окончил Военно-медицинскую академию в 
1895 г. и был оставлен 
для усовершенствова- 
ния при госпитальной 
хир. клинике проф. 
Ратимова. В 1898 г. 
защитил диссертацию 
на степень доктора, ме- 
дицины «Современное 
лечение косолапости» 
(СПБ), после чего по 
конкурсу был коман- 
дирован для усовер- Е 
шенствования за гра- = - РА 


ницу (Англия, Фран- ° #2 РР Е 
ция, Германия, Авст- 4 a с 
ро-Венгрия, Швейца- | 

рия и Северная Америка). В хир. клинике 
продолжал работу до 1913 г.; с 1905 г. начал 
работать по кафедре оперативной хирургии 
и топографической анатомии. В 1907 г. был 
избран приват-доцентом, а в 1912 г.— профее- 
сором по кафедре оперативной хирургии и то- 
пографической анатомии в Военно-мед. акаде- 
мии, к-рую занимает и в наст. время. С 1928 г. 
состоит профессором Ин-та для усовершенство- 
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вания врачей в Ленинграде. Во время Русско- 
японской войны, империалистской и граждан- 
ской работал по эвакуации раненых и по ор- 
ганизации хир. помощи. Состоит членом Меж- 
дународного об-ва хирургов, почетным членом 
Хир. об-ва Пирогова в Ленинграде, хир. об-в 
Москвы, Харькова, Ташкента, Иркутска, Ле- 
нинградского урологического об-ва и др.; со- 
стоит членом правления Всесоюзной ассоциа- 
ции хирургов. 

Шевкуненко известен как основатель учения 
о типовой и возрастной анатомии человека. Этим 
вопросам посвящено свыше 300 научных ра- 
бот, вышедших из руководимой им кафедры. 
На основании данных типовой и возрастной 
анатомии им и его учениками и сотрудниками 
разработаны рациональные оперативные досту- 
пы. Это учение подтвердилось многочислен- 
ными исследованиями советских и ряда иност- 
ранных ученых. Реорганизовал преподавание 
оперативной хирургии и топографической ана- 
томии, приблизив его к задачам клиники и 


практического обучения, ввел в преподава- ` 


ние оперативной хирургии производство опе- 
раций на животных в обстановке операцион- 
ной. Руководимые им кафедры являются шко- 
лой для хирургов-клиницистов и преподавате- 
лей. Свыше 140 человек участвовало в иссле- 
довательской работе, 25 из них занимают ка- 
федры. 

Под его редакцией вышло первое русское 
3-томнов капитальное руководство по опе- 
ративной хирургии и руководство по топогра- 
фической анатомии, составленные его учени- 
ками. Опубликовал 40 научных трудов по во- 
просам клин. хирургии, оперативной хирургии 
и типовой анатомии, напечатанных в виде мо- 
нографий и статей в русских и иностранных 
журналах. Несет большую общественную ра- 
боту в различных организациях. 

ШЕЕЛЕ Карл Вильгельм (Carl Wilhelm Sche- 
ele; 1742—1786), родом из Штральзунда, знаме- 
нитый фармацевт и химик. Четырнадцати лет 
был отдан в обучение в аптеку, где познако- 
мился с хим. теорией и практикой; в 1773 г. в 
аптеке Локка произвел свои блестящие работы: 
при весьма ограниченных средствах, в более чем 
скромной обстановке аптеки, с помощью про- 
стых аппаратов Ш. открыл кислород, марга- 
нец, мышьяковую к-ту, мышьяковистый водо- 
род, кремнефтористоводородную к-ту, хлор, ед- 
кий барит, выяснил состав плавикового шпата, 
сероводорода, характеризовал как особые со- 
единения глицерин, винную, лимонную, щаве- 
левую, мочевую и дубильную, а также вольф- 
рамовую и молибденовую к-ты. Лишь к 1782 г. 
Ш. удалось оборудовать свою хорошую лабо- 
раторию. 

Труды Шееле изданы Гебенстрейтом (Не- 
benstreit) под заглавием: «Opuscula сһетіса 
et physica» (у. I—II, Lipsiae, 1788). При жизни 
Ш. был издан лишь один труд его «Chemische 
Abhandlung von der Luft и. дет Feuer» (Орза- 
la—Lpz., 1777; также на англ. и франц. языках). 
Письма и записки, оставшиеся после M., были 
. изданы Норденшельдом (Nordenskjöld): «ЕЊег- 
а bref och anteckningar» (Stockholm, 

Е Weeks M., Discovery о? the elements — ТУ, 
Journal of chem. education, v. IX, ` 2,1939; гескегђ 0., 


Carl Wilhelm Scheele, sein Leben und seine Werke, Mit- 
tenwald-Bayern, 1933. 


ШЕЙНОЕ СПЛЕТЕНИЕ (plexus cervicalis) об- 
разовано петлеобразным соединением между 
собой передних ветвей 4 первых шейных нер- 


вов Ст—ту (рис. 1). Эти соединения называются 
апзае cervicales, три из них имеются в самом 
сплетении—зиза cervicalis prima, s. atlantis, 
secunda, tertia; четвертая петля непостоянна, 
она соединяет plexus cervicalis с plexus brachia- 
lis. Plexus cervicalis лежит на соответствующих 
шейных позвонках и на мышцах, прикрепляю- 
щихся к задним 
бугоркам попе- 
речных отроет- 
ков; оно прикры- 
то m. sterno-clei- 
do - mastoideus. 
Помимо плече- 
вого сплетения 
Ш. с. соединяет- 
ся: 1) Ст ти cn. 
hypoglossus, 06- 


разуя апза ћуро- 
210551, s. ansa 
cervicalis pro- 


funda; 2) Спте п. 
accessorius; 3) с. 
ganglion cervi- ' 
cale sup. и с по- 
граничним CHM- 
пат. стволом. Ш. 
с. дает кожные и 
мышечные ветви. 
Из отдельных 
шейных нервов 
до образования 
сплетения выхо- 


Рис. 1. Образование шейного спле- 


дят мышечные 
ветви к MM. rec- 
ti capitis ant. и 
lat., longus colli, 
longus capitis, in- 
tertransversarii, 
scalenus ant. H 
med., levator sca- 
pulae (см. Мљиш- 
мы); из Сп—та- 
mus sterno-clei- 
do - mastoideus; 
из Сти—ту—-тахп. 
trapezius к cCoO- 
ответствующим 
мышцам; из 
Сти-ту— п. phre- 


тения и отходящие от него нервы: 
I—II—I II—IV —V—VI rn. spinales 
cervicales: 1—п.для т. rectus capi- 
tis; 2 n 3—п. для m. long. capitis; 
4—1. для тп. іпіегігапѕу.; 5—N. для 
m. long. capit. et colli; 6—n. для 
m. intertransv.; 7—п. для m. 1еуа- 
tor scapulae; 8—п. для m. long. 
colli; 9—n. для m. іпіегітапѕу.; 
10—п. для m. scalen. medius; 11— 
п. для m. long. colli; 12—n. для 
т. scalenus ant.; 13—n. для m. ѕса- 
len. medius; 14—n. для m. rhom- 
boideus; 15, 18—п. для m. levator 
scapulae; 16—п. phrenicus; 17—nn, 
supraclaviculares; 19—апза hypo- 
210581; 20—п. для m. trapezius; 21— 
п. cutaneus соі; 22—п. auricu- 
laris magnus; 23—татр. descendens 
n. hypoglossi; 24—n. occipitalis. 
minor; 25—n. для m. rectus capi- 
tis; 26—n. hypoglossus. 


пісив(см. Phreni- 

CUS Nervus). Изкожных ветвей Ш. с. известны: п. 
occipitalis minor, п. auricularis magnus, п. cuta- 
neus colli и п. supraclavicularis. N. occipitalis. 
minor начинается из ansa secunda и появляется. 
снаружи на заднем крае m. sterno-cleido-mastoi- 
деі (рис. 2), затем поднимается кверху и окан- 
чивается в затылочной области. N. auricularis: 
magnus возникает из Спі, как и предыдущий 
нерв, выходит наружу у заднего края тт. sterno- 
сІеіао-таѕіоіаеі, где делится на 2 ветви-—апёе- 
rior et розфетог—и иннервирует кожу ушной pa- 
ковины и regio рагоііаео-таѕѕеїегіса. №. cuta-- 
neus colli берет начало от Спі; выходя у зад- 
него края m. =+егпо-с]еіао-таѕіоійеі, он оги- 
бает ее и по наружной поверхности направляет- 
ся к подъязычной кости, разделяясь на ветви: 
гатиѕ ѕир. иннервирует кожу regionis зиргаћуој-- 
deae, где анастомозирует с п. facialis, ramus: 
inf. снабжает кожу regionis infrahyoideae. N. 
supraclavicularis возникает из Сту, при появле-- 
нии наружу состоит из нескольких ветвей, ко- 
торые делятся на пп. supraclaviculares апфег1о-- 
res, medii et posteriores и направляются впе-- 


r 
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ред, назад и в сторону и снабжают нервами ко- 
жу шеи, плеча и верхние отделы грудной обла- 
сти (см. Нервы). 

Т. о. plexus cervicalis снабжает: чувствитель- 
ными волокнами кожу позади уха, кожу ушной 
раковины, затылка, шеи и плеч; двигательными 
волокнами: а) короткие глубокие затылочные 
мышцы, из которых две— шла. rectus capitis 
post. major et папог—оттагивалот голову назад, 
две мышцы—шт. obliquus capitis sup. et іпї. — 
поворачивают голову в сторону и т. rectus 
зар Ив lat. наклоняет голову в сторону; b) зад- 
ние мышцы шеи, из к-рых три—шш. longus 
solli, longus capitis, rectus capitis апі. —накло- 
чяют голову вперед, mm. scaleni ant., medius, 
post. (эти три мышцы получают одновременно 


Рис. 2. Кожные ветви шейного сплетения: 1—та. 
occipitalis; 2—т. auricularis роѕі.; 3 —п. auricula- 
ris розі.; 4—glandula parotis; 5—тапи п. facialis; 
6—тат. colli n. facialis; 7—n. cutaneus colli; 8—v. 
jugularis ext.; 9—platysma; 10—т. omo-hyoideus; 
11—пп. supraclavyiculares ant.; 12—nn. supraclavi- 
culares medii; 13—nn. supraclaviculares post.; 14— 
таті musculares для m. trapezius; 15—пп. supra- 
claviculares; 16—т. trapezius; 17—10. scalenus 
medius; 18—п. accessorius (ramus externus); 19—m. 
sterno-cleido-mastoideus; 20—m. levator scapulae; 
21—m. spienius capitis; 22—n. auricularis magnus; 
23—п. occipitalis tertius; 24—п. occipitalis minor; 
v 25—n. auricularis magnus; 26—n. occipitalis magnus. 


иннервацию от”р1ехиз brachialis) сгибают шей- 
ную часть позвоночника; кроме того шейное 
сплетение конкурирует с п. accessorius в HH- 
нервации мышц sterno-cleido-mastoideus, tra- 
pezius, levator scapulae. Самым важным нервом 
шейного сплетения является п. рһгепісиѕ, иду- 
щий к диафрагме. 

Патология Ш. с. Поражение Ш. с. бывает 
как одностороннее, тақ и двустороннее; по- 
следняя форма наблюдается чаще и выра- 
жаетсл параличами шейных мышц или их судо- 
рогами, в зависимости от процесса, и невраль- 
THAME. 

При параличе шейные мышцы не функ- 
ционируют— голова б-ного бессильно склоняет- 
ся вперед настолько сильно, что подбородок ка- 
сается грудины (рис. 3); поднять голову квер- 
ху б-ной не может. Паралич п. рһгепісі ведет 


к параличу диафрагмы. Судороги распростра- 
няются всего чаще на mm. obliquus capitis, 
splenius и диафрагму. При односторонних кло-- 
нических судорогах т. obliqui capitis inf. ro- 
лова беспрестанно поворачивается в поражен-- 
ную сторону; при двусторон- 
ней судороге голова вращает- 
ся в обе стороны—вращатель- 
ные судороги головы, 8. tic 
гофафоте. При тонических CY- 
дорогах голова застывает на 
нек-рое время в повернутом 
состоянии. При односторон- 
ней судороге га. splenii голова 
наклонена назад и в поражен- 
ную сторону. В диафрагме 
чаще наблюдаются клониче- 
ские судороги, проявляющие- 
ся икотой. Невральгия ло- 
кализуется гл. обр. в области 
nn. occipitalismajor et minor и 
n. auricularis magnus—neural- 
gia occipitalis, s. cervico-occi- 
pitalis. При невральгиях 6o- 
ли локализуются походу этих нервов; объектив- 
но имеется болевая гиперестезия, болезнен-. 
ность при давлении на plexus над клочицен—- 
супраклавикулярная точка, син. Эрба точка. 
Ш. с. может поражаться при общих инфекциях, 
интоксикациях, но чаще всего оно страдает при 
процессах в окружающих тканях на шее или: 
при заболевании верхнего шейного отдела по- 
звоночника. 

Лечение—в зависимости от зтиологиче- 
ского момента, а также симптоматическое: при 
параличах— физиотерапия, при невральгиях— 
диатермия, отвлекающие. | Е. Кононова». 

ШЕЛК употребляется в хирургии для швов, 
лигатур и в соответствующих случаях для пла- 
стики сухожилий. В целях устранения разво- 
локнивания употребляется крученый или пле- 
теный Ш. Продается Ш. в мотках длиной до 
10 м. Толщина Ш. обозначается соответствую-- 
щей нумерацией. Крученый Ш. имеет нумера- 
цию 00, 0, 1, 2, 3, 31/2, 4, 49,, 5, 6, 7, 8. Наибо- 
лее употребительными являются № 1 (кишеч- 
ный) и более толстые для апоневроза. Толщи- 
на Ш. №1 равна 0,01 мм, а № 8—0,14 мм. На. 
разрыв первый выдерживает нагрузку 0,8 ка,. 
второй —6,2 кг. 

Плетеный, так называемый английский Ш. 
выпускается в количестве 17 номеров. Для глаз- 
ных операций изготовляется черный Ш. по спо- 
собу Турнера (Turner). Нек-рые фирмы выпу-- 
скают этот Ш., а также обычный в асептиче-- 
ском растворе по Вемелю (Vömel) в небольших. 
склянках с винтовым затвором. После предва- 
рительного обезжиривания и наматывания на: 
катушки Ш. стерилизуется кипячением в су-- 
леме или в сухом виде в автоклаве. Особо тон-- 
кий Ш., употребляемый для сосудистого шва,. 
стерилизуется в течение 10—20 мин. при 1° 
130° в масле или жидком вазелине, где и сохра- 
няется до употребления. Бруннер, Геглер (Вгип-- 
пег, Наес]ег) считают, что Ш. помимо обеспло-. 
живания вышеупомянутыми способами необ-- 
ходимо придать бактериоубивающее или задер-- 
живающее рост бактерий свойство, что дости- 
гается пропитыванием Ш. антисептическими“ 
средствами (см. Антисептика и асептика). Пос-. 
ле стерилизации Ш. сохраняется в чистом спир-- 
те или в спирте с добавленными к нему ан- 
тисептическими средствами (тимол, формалин,. 
сулема). Во избежание вторичного загрязне-- 


Рис. 3. 


Положе- 
ние головы при 
поражении шей- 
ного сплетения. 
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ния Ш. хранится в специальных банках, позво- 
ляющих самую процедуру доставания Ш. про- 
изводить с помощью корнцанга и устранять 
запутывание ниток. Для хранения стерильного 
Ш. имеются специальные банки Швабе (рис. 1, 
2), Шулера (рис. 3), Дьяконова (рис. 4) и раз- 
личные другие модификации (рис. 5, 6, 7, 8, 9, 
10, 11). Для этой же цели Шиммельбущ (Schim- 
melbusch) предложил цилиндр с притертой 
пробкой (рис. 12, 13). Ш. наматывается на, спе- 
циальные катушки (рис. 14), костыли (рис. 15) 
и пластинки (рис. 16). Для наматывания Ш. на 
катушки различных размеров существуют спе- 
циальные аппараты (рис. 17). В целях сохра- 
нения большей асептики рекомендуется брать 
Ш. непосредственно с катушек, закрытых в спе- 
циальных барабанчиках. Для этой цели Браун 
предложил кольцо (рис. 18), а Ланц (Lanz)— 
стеклянное яйцо с катушкой внутри (рис. 19). 
Для захватывания и вдевания лигатур в иглу 
существует пинцет Рюбе (Варах) (рис. 20). Ш. 
относится к нерассасывающемуся материалу. 
В наст. время в СССР вместо Ш. широко поль- 
зуются ремизной нитью, отличающейся боль- 
шой крепостью. Ф. Янишевекий. 
ШЕЛКОВОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Разведение шел- 
ковичного червя и шелкопрядение развиты в 
ряде юго-западных европейских стран, в Япо- 
нии, Южном Китае, в СССР—в среднеазиат- 
ских и закавказских республиках. Разведе- 
нием грены (яичек) занимаются на специаль- 
ных гренажных заводах; грена поступает к чер- 
веводам, к-рые выводят червяков до стадия об- 
разования коконов. Последние передаются на 
шелкомотальные фабрики, где после замари- 
вания (для умерщвления куколок) и сортиров= 
ки проводятся две основных операции: 1) за- 
парка в горячей воде (100°)—здесь происхо- 
дит размягчение наружного слоя кокона и ста- 
новится возможным разделение слипшихся 
оборотов нитей; 2) размотка—коконы с найден- 
ными концами нитей поступают к мотальщи- 
це, к-рая опускает их в таз с водой темпера- 
туры 50—60°; каждый кокон подводится к ло- 
вителю, где происходит захватывание и соеди- 
нение нескольких нитей в одну нитку, послед- 
няя наматывается на мотовило. Отбросы—фри- 
зон (наружные спутанные слои нитей с кокона), 
бассонет (неразмотавшиеся остатки коконов) 
и др.—подвергаются обработке на специальных 
шелкопрядильных фабриках. 
Профессиональные вредности 
следующие: 1) в период спаривания бабочек 
самцов и самок на гренажных заводах проис- 
ходит улетучивание большого количества пы- 
ли— чешуек с крылышек и брюшка; эта пыль 
вызывает сильное раздражение слизистых ды- 
хательных путей; 2) на шелкомотальных фаб- 
риках из распарочных котелков и мотальных 
тазов происходит улетучивание большого коли- 
чества водяных паров и нагревается воздух; 
температура и влажность воздуха сильно повы- 
шены (20—30° при 70—80 % относительной влаж- 
ности); на среднеазиатских фабриках t? еще вы- 
ше—28—34-—38° при 50—70% относительной 
влажности. В тазах, если их не мыть часто, 
происходит разложение органических веществ, 
отчего в воздух выделяются аммиак, серово- 
дород.— Особенно большое значение имеют дер- 
матозы кокономотальщиц. В прежнее время в 
южноевропейских странах б-нь эта поражала 
большое число рабочих и потому привлекала 
к себе внимание уже давно. Подробное описа- 
ние б-ни было дано в 1851 г. Поттоном (Potton); 
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но та форма б-ни («mal де bassin»), которую он 
наблюдал (с тремя стадиями—краснотой, Ny- 
стулами и гнойниками), в наст. время уже поч- 
ти не встречается. Исследование работниц шел- 
ковой фабрики в Москве показало, что у мо- 
тальшиц на правой кисти развивается ряд из- 
менений: отслаивание эпидермиса, его шелуше- 
ние, сухость кожи, буллезные и везикулезные 
элементы, эрозии, поражения ногтей и т. д. 
На левой руке изменения были выражены менее 
резко: краснота в межпальцевых складках и на 
первых фалангах, милиарные папулки ит. д.; 
такие же поражения найдены на обоих руках 
запаршиц. Заболевания эти поражают работ- 
ниц довольно часто—в 1924/25 г. по трем фаб- 
рикам Московского района на одну работницу 
приходилось в год 0,37—0,6 случая. Причиной 
развития дерматозов считают воздействие ряда 
моментов: длительное соприкосновение с во- 
дой, ее 1° (в особенности), жесткость воды, ве- 
щества, выделяющиеся из куколки, серицин, 
сходящий с фризона, и др. 

Профилактические мероприя- 
тия: для улучшения метеорологических усло- 
вий необходимо проведение мер, в общем сход- 
ных с теми, к-рые предлагаются для красилен 
(см. Крашение). Для устранения или умень- 
шения кожных заболеваний требуется частая 
смена воды в тазах (не реже раза в 4 часа), под- 
держание ее t° не выше 50°, смазывание рук HH- 
диферентной мазью, организация профотбора 
работниц и т. д. Разрабатывается вопрос о пол- 
ной механизации работы мотальщиц и о пере- 
ходе на работу с холодными растворами. В 
дальнейших стадиях обработка шелка ничем не 
отличается от обработки хлопчатобумажных 
тканей (см. Ткачи, Прядильное производство, 
Кращшение). 

Производетво искусственного шелка. Шелк 
искусственный, волокно, получаемое из 
целлюлезы путем сложной ее обработки. Для 
получения искусственного Ш. разработано не- 
сколько способов: Шардонье (из нитроклетчат- 
ки), медно-аммиачный, ацетатный, вискозный; 
применение на практике, в частности в СССР, 
нашел гл. обр. последний. Производственный 
процесс получения искусственного Ш. по вис- 
козному способу слагается из следующих эта- 
пов: получение алкали-целлюлезы в результате 
воздействия едкого натра на целлюлезу; созре- 
вание алкали-целлюлезы в течение 48—72 ча- 
сов; обработка ее сероуглеродом во вращаю- 
щихся барабанах, «баратах», в течение 3—4 ча- 
сов (сульфидирование); передача полученного 
полупродукта «ксантогената» в мешалки, куда 
добавляется 4%-ный раствор едкого натра—об- 
разуется продукт «техническая вискоза»; филь- 
трование последней и окончательное дозрева- 
ние; передача готовой вискозы сжатым возду- 
хом в прядильный цех, где она проходит через 
«фильеры»—платиновые колпачки с отверстия- 
ми диаметром в 0,08—0,12 мм; выйдя через эти 
отверстия, вискоза попадает в вискозную жид- 
кость (содержит серную кислоту, сульфаты 
натрия и цинка и др.); здесь она коагулирует- 
ся и в виде толстой нити подается на центри- 
фугу, где вытягивается и наматывается в па- 
кеты, «куличи». Дальнейшие процессы: пере- 
мотка, десульфурация (освобождение от серы), 
омыловка, промывка, сушка и сортировка; 
готовый продукт передается на текстильные 
фабрики. 

Из вредностей, присущих производству ис- 
кусственного Ш., на первый план выдвигается 
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загрязнение воздуха ядовитыми газами и пара“ 
ми—сероводородом, сероуглеродом и серни- 
стым ангидридом. На мытищенской ф-ке под 
Москвой, построенной еше в довоенное время, 
содержание CS, в воздухе ксантатного отделе- 
ния иногда доходило в 1925 г. до 0,4—0,6 мг/л, 
прядильного — 0,6 — 0,7 мг/л; содержание 
Н,$ в прядильном—0,04—1,16 мг/л. На Jie- 
нинградской фабрике, оборудованной по по- 
следнему слову техники, эти концентрации 
(1933) гораздо ниже: содержание CS, в воздухе 
прядильного цеха в среднем равно 0,098 мг/л 
(колебания 0,023—0,19), содержание Н,5— 
0,0152 мг/л (от 0,0024 до 0,037). Указанные 
вредности обусловливают и специфическую за- 
болеваемость рабочих данного производства. 
Эту заболеваемость следует приписать воз- 
действию: 1) сероводорода; его концентрации в 
общем не достигают величин, при к-рых воз- 
можно общее острое отравление; что же касает- 
ся небольших концентраций, то они прояв- 
ляются гл. обр. специфическим поражением 
конъюнктивы и роговицы (подробнее см. Серо- 
водород). В зависимости от сан. благоустройства, 
фабрики и следовательно концентрации Н,5 
в воздухе количество заболеваний на разных 
фабриках не одинаково. По данным Капла- 
на за 3 летних месяца 1932 г. число случаев 
заболеваний глаз на 100 рабочих составляло: 
на мытищенской фабрике — 441,3, на клин- 
ской—33,3, на ленинградской—9,3. При o6- 
следовании рабочих прядильного цеха обнару- 
жены случаи хрон. конъюнктивита; часты среди 
рабочих этого цеха и атрофические риниты. 
2) Благодаря наличию в воздухе значитель- 
ных концентраций С5,; случаи отравления на 
западноевропейских фабриках встречаются и 
по наст. время довольно часто. Серьезных от- 
равлений CS, на мытищенской фабрике—с na- 
резами, параличами и другими явлениями со 
стороны центральной нервной системы— не 
имеется; что же касается новых предприятий в 
СССР, то здесь таких заболеваний ожидать оче- 
видно не приходится; при исследовании рабо- 
чих прядильного цеха ленинградской фабрики 
(1933) у них обнаружены только случаи веге- 
тативного невроза, легкой истерии и начинаю- 
щейся неврастении. Несомненную положитель- 
ную роль наряду с лучшими условиями труда 
играют и общие соц.-бытовые моменты в СССР. 
Наконец можно отметить поражения кожи рук 
у прадиљшиков и укупорщиц (воздействие 
едкого натра). 

Профилактические мероприя- 
тия в основном (кроме хороших помещений и 
надлежащего оборудования) сводятся к удале- 
нию вредных газов из рабочих помещений через 
надлежащую вентиляцию. Из других мероприя- 
тий можно отметить предварительную мойку 
пряжи на «куличах», механизацию приготовле- 
ния восстановительной ванны, введение меха- 


нических сушилок и др. 
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ШЕЛНОПРЯД, название, объединяющее тех 
представителей насекомых отряда чешуекры- 
лых, к-рые на гусеничном стадии обладают хоро- 
шо развитыми шелкоотделительными железами 
и в определенные периоды жизнедеятельности 
выпускают шелковое волокно. Нек-рые Ш. пе- 
ред закукливанием окружают себя плотной шел- 
ковой оболочкой, коконом. Такие Ш. разводят- 
ся в промышленных целях. Наибольшего совер- 
шенства шелкоотделение и завивка кокона до- 
стигают у тутового шелкопрада—Вотђуг mori 
L. (см.), к-рый совершенно одомашнен, не встре- 
чается в диком состоянии и разводится чело- 
веком не менее 5 000 лет. Местное промышлен- 
ное значение имеют также нек-рые «дикие» Ш., 
т. е. менее одомашненные и требующие для раз- 
ведения большого приближения к естественным 
условиям. Примеры— китайский дубовый Ш. 
(Antheraea Регпуі) и японский дубовый Ш. 
(Antheraea уататаі). Они дают шелк худшего 
качества и коконы их труднее подвергаются об- 
работке, чем коконы тутового Ш. Промышлен- 
ному разведению Ш. наносит большой вред 
распространенное заболевание пебриной. 
Это паразитическое заболевание выражается в 
том, что все органы гусеницы, куколки или ба- 
бочки оказываются переполненными спорами 
паразита, т. н. тельцами пебрины, что приводит 
к гибели насекомого. Паразит (Nosema Bomby- 
cis) проникает с пищей и совершает сложный 
цикл развития в теле хозяина. Заболевание бы- 
стро распространяется, т. к. источником зара- 
зы служат испражнения больных гусениц, ис- 
пачканный корм и т. д., и передается следую- 
щим поколениям через зараженные яйца. В ce- 
редине 19 в. распространение пебрины ставило 
под угрозу шелководство в ряде районов 3a- 
падной Европы и России. В настоящее время 
разработан ряд мероприятий по борьбе с пеб- 
риной, сущность которых заключается в MH- 
кроскопическом контроле над производителями 
и яйцами (греной) с последующей беспощад- 
ной выбраковкой зараженных. Некоторые шел- 
копряды, не имеющие промышленного значе- 
ния, представляют интерес для медицины 
вследствие того раздражающего действия, ко- 
торое их волосистые гусеницы оказывают на 
кожу человека (см. Гусеницы, Дерматиты). 
Сюда относятся так называемые жгучие гусе- 
ницы, например гусеницы дубового походного 
шелкопрада и др. н. Головинекая. 

ШЕЛУШЕНИЕ, desquamatio (от лат. squama— 
чешуйка). Кожа человека шелушится и в фи- 
зиол. условиях, но при этом Ш. настолько He- 
значительно, что макроскопически оно совер- 
шенно незаметно. Ш. становится видимым при 
ряде пат. изменений в коже, когда усиливается 
пролиферация и отторжение роговых пласти- 
нок. Если образуются мелкие чешуйки, гово- 
рат об отрубевидном Ш. (desquamatio, в. exfolia- 
tio furfuracea), при более крупных чешуйках— 
о пластинчатом Ш. (desquamatio lamellosa, s. 
ехоПамо lamellosa). Примером первого вида 
Ш. может быть Ш. при отрубевидном лишае 
(pityriasis versicolor), примером крупнопла- 
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стинчатого Ш.— шелушение при зритродермилх. 
При отрубевидном Ш. часто чешуйки наслаи- 
ваются в большом количестве одна на другую. 
Чешуйки могут быть сухими и жирными. Цвет 
их бывает различен: белый, серебристо-белый 
(напр. при псориазе), желтоватый (напр. при 
себоройной экземе), серый, темнобурый и др. 
Различная окраска чешуек зависит от боль- 
шего или меньшего содержания в них воздуха, 
жира, грязи и др. 

ШЕНЛЕЙН Иоганн Лука (Јоћалп Lucas Schoen- 
lein; 1793—1864), один из создателей современ- 
ной клиники. В 1816 написал натурфилософ- 
скую диссертацию о метаморфозе мозга, за- 
нимался пат. анатомией, с 1820 г. получил про- 
фессуру в Вюрцбурге, где его клиника в ко- 
роткое время стала одной из самых знаменитых 
в Германии благодаря практической подготов- 
ке начинающих врачей, а также широкому при- 
менению точных способов исследования (выс- 
тукивание, выслушивание, лаборатория). По 
политическим причинам ему пришлось бежать 
в 1830 г. в Цюрих, где он оставался до 1839 г. 
В 1840 г. он вернулся в Берлин, где его кли- 
нику буквально осаждали врачи и студенты; 
он ввел преподавание на немецком языке 
вместо латинского, руководил крупнейшими 
работами своих учеников и считался одним 
из лучших консультантов. В 1859 г. ушел 
в отставку. Им написаны кроме диссертации 
всего две работы: о кристаллах в кишечном 
канале при брюшном тифе (1836) и о пато- 
логии различных видов impetigo (1839), где он 
впервые сообщает об открытом им грибке, 
названном Achorion беһоепіеіпі по предложе- 
нию Ремака. Это открытие послужило основой 
дальнейших работ о паразитарных б-нях ив 
частности о дерматомикозах. Им же описана 
болезнь, носящая название болезни Непосћ- 
Schoenlein’a (см. Пуртура). 

ШЕРВИНСКИЙ Василий Дмитриевич (род. в 
1849 г.), выдающийся терапевт, профессор Мо- 
сковского ун-та. Жизнь и деятельность Ш. про- 
текали в Москве, где он воспитывался и полу- 
чил высшее образование в Московском ун-те 
(1868—1873). Сначала посвятил себя гл. обр. 
пат. анатомии, работая как прозектор под 
руководством проф. Клейна. Одновременно од- 
нако продолжал врачебную деятельность в 
Старо-Екатерининской б-це и посещал клини- 


ку Остроумова. 1881—1882 гг. проводит за rpa- . 


ницей в лаборатории Конгейма, в лейпциг- 
ской клинике у Штрюмпеля и Вагнера, а за- 
тем в Париже у Потена и Шарко. В 1334 г. mo- 
лучил экстраординарную профессуру пат. ана- 
томии. Одновременно начал читать лекции по 
частной патологии и терапии. Кафедру по ча- 
стной патологии и терапии занял в 1597 г.и с 
этого времени посвятил себяклин. деятельности. 
Факультетскую клинику получил в 1898 г. Про- 
тестуя против политики Кассо, ушел из ун-та 
в 1912 г. Вскоре после Октябрьской рево- 
люции назначается членом Ученого мед. совета, 
при НКЗдраве. С 1925 г. принимает большое 
участие в работах эндокринологического ин-та, 
директором к-рого состоял в течение несколь- 
ких лет. C 1922 г. работает в поликлинике КУБУ 
(КСУ). В 1928 г. получил звание заслуженного 
деятеля науки. Ш. для русской медицины имел 
большое значение как организатор и руково- 
дитель целого ряда мед. обществ. В еемидеся- 
тых годах он был одним из учредителей Москов- 
ского мед. общества, к-рое преобразовалось в 
Терапевтическое московское общество. Бес- 
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сменным председателем этого об-ва Ш. состоял 
25 лет, а в 1913 г. избран его почетным предсе- 
дателем. Много лет был членом правления Пи- 
роговекого об-ва. Ему же принадлежит инициа- 
тива в создании Об-ва съездов российских тера- 
певтов. Далее был председателем Лиги по борь- 
бе с туберкулезом, участвовал в противоалко- 
гольных съездах, был инициатором и пред- 
седателем Об-ва улучшения лечебных мест 
России. Как пионер 
советской эндокри- 
нологии основал в 
1925 г. Московское 
эндокринологич. об- 
щество. В своей пре- 
подавательской и 
клин. деятельности 
ПТ. старался по воз- 
можности широко и 
всесторонне исполь- 
зовать самые разно- 
образные точки зре- 
ния на б-нь и боль- 
ного. Начав изуче- 
ние клиники при од- 
ностороннем анат. 
господстве, он очень скоро стал придавать глав- 
ное значение клин. наблюдению, не впадая одна" 
ко в грубый эмпиризм и постоянно внося в 
клинику все новое, что приносило с собой раз- 
витие науки. Благодаря этому клиника Ш. 
имела большое влияние на распространение 
мед. знаний и после смерти Захарьина и Остро- 
умова играла в Московском ун-те ведущую роль. 
Из учеников его М. П. Кончаловский и Е. Е. 
Фромгольдт являются руководителями кафедр 
Московского ун-та. Ш. принадлежит несколь- 
ко десятков работ. Диссертация о жировой 
эмболии легких написана в 1879 г. Работа о 
кавернозной ангиоме печени, так же как и 
диссертация, посвящена анат. вопросу, но 
обе работы затрагивают также и клинику. В 
дальнейшем клин. темы выдвигаются все боль- 
ше и больше. Уже с 1911 г. Ш. начинает инте- 
ресоваться вопросами эндокринологии (док- 
лад о роли надпочечников в патологии на съез- 
де терапевтов). За последние годы им написано 
несколько работ, касающихся вопроса о б-ни 
Базедова. Ш. редактировал первый русский 
учебник эндокринологии. 

Jum.: Преображенский, В. Д. Шервянский, 
Сов. клин,, 4933, № 109—119; Юбилейный сборник, по- 
священный В. Д. Шервинскому, М., 1917. 

ШЕРРИНГТОН Чарльз Скотт (Charles S. Sher- 
rington; род. в 1859 г.), знаменитый английский 
физиолог, выдающийся исследователь цент- 
ральной нервной системы. С 1895 по 1913 г.— 
профессор в Ливерпуле, с 1918 r.—s Оксфор- 
де. С 1920 по 1925 г.—председатељ Royal So- 
ciety ої Physicians в Лондоне. Научная mes- 
тельность Ш. может быть разделена на ряд 
периодов. С 1885 по 1893 г. Ш. занимался 
вопросами сегментной организации спинного 
мозга. С 1893 по 1913 г. открыл и изучал яв- 
ления реципрокной иннервации мышц-анта- 
гонистов. Параллельно с этими иселедовани- 
ями Ш. изучал вопросы бинокулярного зре- 
ния, физиологии эмоций, роль проприоре- 
цепции в координации движений и пр. и опи- 
сал явление децеребрационной ригидности. В 
1904 г. им впервые сформулирован имеющий 
колоссальное значение принции конечного об- 
щего пути. Ш. указал, что с переходом от 
диффузной организации нервной системы низ- 
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ших животных к централизованной организа- 
ции высших животных аппараты рецепции все 
более и более преобладают над аппаратами 
исполнительного характера. В следующем пе- 
риоде Ш. систематизирует и расширяет свои 
исследования в свете принципа общего конеч- 
ного пути, распространяя его на явления 
центрального торможения, рефлекторного рав- 
новесия и другие процессы мозговых центров. 
ПІ. благодаря своим работам о роли проприо- 
рецепции в рефлексах позы является пред- 
шественником Магнуса и его школы (см. Маг- 
нус-Клейно рефлексы). После 1915 г. Ш. изу- 
чает судьбу отдельных и групповых импуль- 
сов центральной нервной системы, явления 
суммации подкрепления и торможения в нерв- 
ных центрах, 

Работы Ш. несмотря на спорность отдельных 
его положений оказали колоссальное влия- 
ние на всех исследователей, изучавших фи- 
зиологию центральной нервной системы. В 
‚ 1933 г. ему была присуждена Нобелевская npe- 
мия. Сзодки и обзоры своих работ даны Ш. в 
известном руководстве («Техіроок», М. Y., 
1900) и в книгах «ПфестаМуе action of the 
nervous system» (New York, 1906) и «Вейех 
activity» (Oxford, 1932, имеется русский ne- 
ревод «Рефлекторная деятельность спинного 
мозга»; к этой же книге приложен перевод 
трех глав из предыдущей книги): 

ЩЕРСТЯНОЕ ПРОИЗВОДСТВО (камвольное, TOH- 
ко- и грубосуконное). Сырьем в Ш. п. служит 
волокно животного происхождения—шерсть, 
чаще всего овечья (кроме того верблюжья, 
козья и др.). Существует два способа обработки 
шерсти—аппаратный и камвольный. При кам- 
вольном прядении шерсть подвергает- 
ся предварительной тщательной сортировке на, 
специальных столах; протрепывается, идет в 
мойку на специальных машинах («левиафанах»), 
где освобождается от примесей и загрязнений, 
просушивается, замасливается и проходит че- 
рез следующие процессы: чесание на кардо- 
чесальных машинах, удаление на гребнече- 
сальных машинах волокон, имеющих длину 
ниже требуемой, выравнивание на вытяжных 
машинах, удаление замасливающего раствора 
и разглаживание волокна на гладильной ма- 
шине, вытяжка на ровничных машинах, окон- 
чательная вытяжка и крутка на сельфакто- 
рах или ватерах. Для последних процессов 
требуется повышенная влажность воздуха 
(75—90 %). 

В аппаратном прядении после 
сортировки (менее тщательной) шерсть идет в 
мойку или сразу же без промывки на тре- 
пальную машину, где освобождается от приме- 
сей. В «смеску» для аппаратного прядения идут 
угары и тряпье, к-рые подвергаются предвари- 
тельной подготовке на специальных машинах: 
волчках, чекерах и др. 

Основными вредностями камвольного пря- 
дения являются высокая 1° и повышенная BAH- 
ность воздуха; t° в моечном отделении доходит 
до 30—32°, в прядильном—до 35° при OTHO- 
`’ сительной влажности 75—85%. Пыль в зна- 
чительных количествах выделяется при сорти- 
ровке шерсти и при проходе e9 через трепаль- 
ную машину, далее в аппаратном и ленточном. 
В прядении шерсти в тонко- и грубосуконном 
производствах основное значение имеют опас- 
ность заражения сибирской язвой и выделение 
пыли. Пыль выделяется в особенно больших 
количествах и у машин, где происходит расщи- 


пывание тряпья для получения «искусствен- 
ной» шерсти (до 150—200 мг/м?). У трепальных 
и трепьеочистительных машин и у сортировоч- 
ных столов пыли находили до 50—100 мг/м?. 
На чесальные машины шерсть идет промаслен- 
ной и потому здесь значительного выделения 
пыли нет.—Меры борьбы. Для удале- 
ния пыли от сортировочных столов необхо- 
димо устраивать местную вытяжную вентиля- 
цию, что при правильном ее выполнении может 
дать очень хороший эффект (напр. на фабрике 
им. ВЦСПС в Москве запыленность снизилась 
до 2—5 мг/м?). Чекеры, волчки, трепальные 
машины должны быть укрыты плотными фут- 
лярами и оборудованы сильной местной вы- 
тяжкой. В моечных отделениях должна быть 
устроена общая приточно-вытяжная вентиля- 
ция, к-рая обеспечивала бы t°? воздуха не выше 
22—25° при относительной влажности 65—70 %; 
сушилки должны быть хорошо укрыты и т. д. 
Для предупреждения заражения сибирской 
язвой применяется дезинфекция сырья (см. Де- 
зинфекция). Проф. вредности камвольного и 
суконного ткачества в общем напоминают та- 
ковые в бумаготкачестве; отличием является 
более медленный ход станков и меньшее их ко- 
личество в одном помещении, отчего шум и со- 
трясение здесь слабее, температура не столь 
высока (24—25°). Меры борьбы те жө, что для 
бумаготкачества. 

Крашение и отделка. В суконном 
производстве очень большое значение имеет 
валка, цель к-рой уплотнение ткани, сцепление 
и перепутывание волокон. Основные вредности 
в крашении и отделке шерстяных тканей: вы- 
сокая t° и повышенная влажность воздуха pas- 
дельно или в различных комбинациях друг с 
другом почти во всех отделениях фабрики. 
Особенно высока 1° у рабочих мест, где искус- 
ственно нагреваются самые машины: у карбо- 
низационной сушилки, ширительной сушилки, 
декатировочной машины, самопресса, прессов; 
здесь жо имеется и воздействие лучистой знер- 
гии. В наиболее неблагоприятных условиях 
находятся рабочие красильных отделений. 
Шерсть и шерстяные ткани красятся при (о 
раствора в 100°, часто в совершенно открытых 
аппаратах, происходит сильное нагревание воз- 
духа и насыщение его водяными парами; t° 
воздуха достигает 30—32° при относительной 
влажности 95—100%. Для растворения кис- 
лотных красок применяется уксусная к-та, ко- 
торая во время крашения испаряется. При кар- 
бонизации и сушке происходит выделение сөр- 
нистых соединений (гл. обр. сернистого газа). 
Рабочим приходится соприкасаться с различ- 
ными раздражающими и едкими веществами: 
кислотами, хромпиком, сурьмой; вещества эти 
могут вызывать развитие дерматозов. Выделе- 
ние мелкой пыли имеет место при работе на 
нагонных, стригальных и бастовальных маши- 
нах. Меры борьбы: переустройство тесных, не- 
удобно расположенных помещений, устранение 
устарелого оборудования и устарелых процес- 
сов производства, механизация транспорта. 
Основное внимание должно быть обращено на 
понижение высокой t° и влажности воздуха, 
что может быть достигнуто изоляцией и укры- 
тием аппаратуры, устройством приточно-вы- 
тяжной вентиляции и др. У стригальных ма- 
шин должна быть установлена, местная вытяж- 
ная вентиляция, опальные машины на кам- 
вольных фабриках должны быть заключены в 
плотные камеры и снабжены вытяжкой и т. д. 
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Jum.: Гамарнинов 9. Методика исследования 
вентиляционных установок для борьбы с туманами, сб. 
работ Сан. и техн. инспекции Мосгубохртруда, т. І, 
вып. 1, M., 1927; Зильбернин и Зайцев, ga- 
пыленность воздуха на суконных фабриках, TAr. труда, 
1926, № 9; Канарский H., Краткий курс сукозкого 
производства, M., 1926; Косоуров С. и Покров- 
ский M., Вептиляция в красильнях суконпых фабрик 
при закрытых барках, Гиг. труда, 1927, № 10; Люб- 
линекий, Пинскер, Розенбаум и Лейтес, 
Санитарные характеристики детальных профессий шер- 
стяных производств, M., 1928; Мецарньян A., Фи- 
зико-гигиенические условия работ в красильных отде- 
лениях камвольных фабрик, сб. работ Сан. и техн. 
инспекции Мосгубохртруда, т. І, вып. 1, M., 1927; 
Раева Т., Столы для сортировки шерсти в сортиро- 
вочним отделе Краснохолмской фабрики, Гиг., безоп. и 
патол. труда, 1999, № 7; Boulin M., Laine (шди- 
strie де 1а), Hygiène du travail, Encyclopédie, У. II, 
Genève, 1932; Duckering G., Laines (Station cent- 
rale де désinfection de Liverpool), ibid. CM. также лит. 
K ст. Шляпное производство. Н, Резепбаум. 

ШЕСТАЯ БОЛЕЗНЬ, син. roseola infantum, 
exanthema subitum, s. criticum, s. роѕ ергі1е, 
das kritische Dreitagfieberexanthem der kleinen 
Kinder. Название «шестая» дано этой б-ни‘италь- 
ннским врачом Джисмонди (Gismondi, 1925) 
в предположении, что нарлду с трема хорошо из 
вестными сыпными б-ними детского возраста— 
скарлатиной, корью и краснухой—существу- 
ют как самостоятельные б-ни четвертая (б-нь 
Филатова-Дюкса) и пятая (erythema іпѓесііо- 
sum) б-ни. Ш. 6. характеризуется 3—5-днев- 
ной лихорадкой, критическим падением t°, бы- 
стро появляющейся вслед за таким падением 
мелкопятнистой сыпью и типичной картиной 
крови.—Первым обратил внимание на эту б-нь 
в 1910 г. американский врач Загорский (Zahor- 
sky) и дал ей шаблонное название roseola in- 
fantum. Сообщение Загорского не привлекло. к 
себе внимания. В 1921 г. Видер и Гемпельман 
(Veeder, Нетретапп, Америка) описали ту же 
самую б-нь, первые указали на типичную Kap- 
тину крови и дали более удачное название 
ехапћета subitum; это название хорошо под- 
черкивает две особенности в клин. картине 
б-ни: внезапное, как бы неожиданное появле- 
ние сыпи и быстрое ее исчезновение. Вслед за 
этим появилось большое количество американ- 
ских работ (Levy, Westcott, Greenthal, Fischer 
и др.). В Европе первые наблюдения принад- 
лежат Bokar (Вокау, Будапешт) в 1923 г. В 
1924 г. появилась работа Гланцмана (Glanz- 
mann, Берн) под заглавием: «Kritisches Drei- 
хас еђегехаг ел der kleinen Кіпаег». Вслед 
за тем был ряд сообщений из Японии (Ikeda 
и др.), Италии (Gismondi), Германии (Salmon 
и др.). В 1926 г. появилась монография Гланц- 
мана (52 собственных случая и литература). В 
СССР первым описал эту б-нь (7 случаев) в 
1927 г. Молчанов (Москва), а затем был еще 
ряд сообщений. р 

Этиология изучена очень мало. Извест- 
но, что особенное предрасположение обнаружи- 
вают дети грудного возраста. Из 52 сл. Гланц- 
мана на 1-й год приходится 36 случаев и на 
2-й год—12. Старше 2 лет Ш. 6. встречается го- 
раздо реже, хотя описаны отдельные случаи в 
возрасте 6, 10и 14 лет (Загорский, Видер и др.). 
Инфекционный характер признается всеми, но 
контагиозность не доказана. Б-нь встречается 
преимущественно в летние и весенние месяцы, 
как правило в виде отдельных случаев; неко- 
торые авторы (Cushing) наблюдали небольшие 
эпидемии в грудных отделениях. Рецидивы и 
повторные заболевания не наблюдались; имму- 
нитет получается повидимому стоикин .—К ли - 
ника. Инкубационный период по Гланцману— 
около 7 дней, по Фаберу (Еарег) —3—4 дна, а 


по Кушингу—10 дней. Ко всем этим данным не- 
обходимо относиться с осторожностью. Б-нь 
начинается сразу сильным повышением t° до 
38—59°; на второй день t° нередко достигает 
40° и выше. Лихорадка постоянного типа или 
слегка ремитирующая. На 4-й, иногда на 5— 
6-й день t° падает резко критически. Несмотря 
на высокую t° общее состояние расстроено не- · 
значительно: дети несколько беспокойны, пло- 
хо спят, апетит понижен. В редких случаях 
наблюдались серьезные нервные явления, Ha- 
поминавшие менингит, и даже судороги (Фабер). 
По большинству авторов частый симптом— 
легкие катаральные явления: небольшой нас- 
морк, конъюнктивит, краснота зева, иногда ка» 
шель; бронхит редок, явления со стороны лег- 
ких отсутствуют. Гланцман наблюдал в двух 
случаях гнойное воспаление среднего уха © 
перфорацией барабанной перепонки. Опухоль 
шейных желез 6. ч. отсутствует или выражена 
незначительно. Иногда в картине б-ни заметно 
выступают диспептические расстройства: понос, 
рвота; в таких случаях авторы (Леви, Гланц- 
ман) говорят о жел.-киш. форме Ш. 6.—Одно- 
временно с падением t° или спустя несколько 
часов (6—12) появляется сыпь. Она появляется 
прежде всего на, спине, быстро распространяет- 
ся на шею, затылок, грудь, живот и конечно- 
сти; на лице сыпи мало, отдельные пятна на 
висках и крыльях носа. Основным элементом 
сыпи являются мелкие бледнорозовые пятна, 
к-рые сидят отдельно друг от друга; если пят- 
на принимают яркокрасную окраску, сыпь 
до чрезвычайности делается похожей на коре- 
вую. Нередко на туловище, особенно на спине, 
вследствие слияния отдельных пятен NONY- 
чается диффузная краснота, и сыпь принимает 
скарлатиноподобный характер. Сыпь держит- 
ся около 1—2 суток и исчезает, не оставляя ни 
пигментации ни шелушения.— Очень характер- 
на картина крови в периоде сыпи: лейкопения 
(до 3 000) при одновременном лимфоцитозе (до 
80—90%). Количество полинуклеаров умень- 
шено (до 2% вместо 20% в норме). Плазмати- 
ческие клетки встречаются редко и не в таком 
количестве, как при краснухе. На 7—9-И день 
картина крови становится опять нормальной. 
В самом начале б-ни в течение лихорадочного 
периода может быть нерезко выраженный ней- 
трофильный лейкоцитоз. Со стороны мочи и вну- 
тренних органов ничего патологического. 
Прогноз благоприятный. Ввиду легкого 
течения, отсутствия осложнений и ничтожной 
повидимому заразительности практическое зна- 
чение шестой б-ни сводится исключительно к 
возможности смешения с одной из детских 
экзантем, а именно со скарлатиной, корью и 
краснухой.—Д иагноз. При диференциаль- 
ной диагностике следует руководиться всей 
клин. картиной, своеобразным течением б-ни, а 
также отсутствием симптомов, наиболев харак- 
терных для скарлатины, кори и краснухи. В 
частности против краснухи говорит иное рас- 
пределенив сыпи (начинается со спины, а не с 
лица), отсутствие увеличения заднешейных же- 
лез и плазматических клеток в крови. Труднее 
исключить грип. В лихоралочном периоде при 
наличии насморка и фарингита прежде всего 
приходится думать о грипе. Появление сыпи 
и лейкопении не противоречит диагнозу грипа, 
но в отличие от Ш. б. сыпь при грипе чаще 
всего имеет скарлатиноподобный характер, а 
катаральные явления—кашель, трахеит и брон- 
хит—выражены бывают резче. Гланцман, наи- 
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более авторитетный в вопросе об өхапіћета, 
subitum, признает, что бывают случаи, особен- 
но во время эпидемии грипа, в к-рых диагноз 
не может быть поставлен с уверенностью. Ле - 
чен и е—симптоматическое. 

Что представляет Ш. б. в нозологическом от- 
ношении? Большинство авторов (Загорский, 
Бокай, Гланцман и др.) считает ее самосто- 
ятельной инфекционной б-нью, нөк-рые—раз- 
новидностью краснухи (Леви) или атипической 
формой детского грипа (Ikeda, Tissier и др.). 
Наконец существует попытка рассматривать 
Ш. 6. как анафилактический синдром, вызван- 
ный различного рода интоксикациями. Уже в 
настоящее время можно сказать, что последний 
взгляд, равно как и предположение Леви, менее 
всего обоснован. Вопрос о сродстве Ш. б. с 
грипом и о нозологическом характере ее сле- 
дует считать открытым— необходимы дальней- 
шие наблюдения и всесторонние исследования. 

По вопросу о названии существуют также раз- 
ногласия. Название «шестая» дано в предполо- 
жении, что эта б-нь—такая же самостоятель- 
ная нозологическая единица, какими являются 
скарлатина, корь, краснуха, четвертая и пятая 
б-ни; однако в наст. время самостоятельный 
характер четвертой и пятой б-ней находится под 
большим сомнением; поэтому правильнее от- 
казаться от названия «шестая» и удержать то 
название, которое очень удачно характеризует 
клин. особенности б-ни, а именно өхапіһета 
subitum. 


Jum.: Быреев П., О шестой болезни, Врач. дело, 
1928, № 16; Меньшиков B., Новые достижения в 
области профилактики и серотерапии скарлатины, Ка- 
занск. мед. журн., 1929, № 1; Молчанов В., 
скарлатиноподобных заболеваниях, Клин. мед., 1927, 
№ 15—16; Тогунов А. Два случая ехапірета 
subitum, Журн. по изуч. ран. дет. возр., т. ІХ, №2, 
1929; Штернберг, К вопросу о шестой болезни, 
ibid., т. ХІ, № 3, 1931; Вокау J., Das «Ехапт ета 
subitum», Wien. klin. Wochenschrift, № 39, 5.570, 1923; 
он же, Über das Exanthema subitum auf Grund von 11 
Капел, Deutsche med. Wochenschrift, 1925, 5. 1687; 
Braunstein A., Zur Klinik des sogenannter Exan- 
thema subitum, Jahrbuch Е. Кіпаегһеіік., B. CXVIII, 
1928; Cushing H. B., Epidemic of roseola infantum, 
Canad. med. Ass. journ., v. XVII, 1927; Faber H. 
a. Dickey, Symptomopathology of exanthema subi- 
tum, Arch. pediatr., v. XLIV, 1927; Gismondi 
A., Malattiia esantematica poco note, Prat. pediatr., 
1926, № 3; GQlanzmann E., Das kritische Dreitage- 
fjieberexanthem der kleinen Kinder (Exanthema subi- 
tum), Schweiz. med. Wochenschr., B. LIV, S. 589, 1924; 
Veeder В. а. Hempelmann T., A febrile ехап- 
them occuring in childhood, Journ. Amer. med. Аз$., У. 
LXXVII, 1921; Zahorsky J., Roseola infantum, Arch. 
pediatr., v. XLII, 1925. B. Молчанов. 


ШЕЯ (collum), являясь межуточным звеном 
между головой и туловищем, включает ряд важ- 
ных для жизни органов и тканей. Сверху Ш. 
ограничивается краем нижней челюсти и ли- 
нией, идущей от нижнечелюстного сустава к 
сосцевидному отростку и далее к наружному 
затылочному бугру по верхней затылочной ли- 
нии. Нижняя граница Ш. образуется верхним 
краем рукоятки грудины—ее яремной вырез- 
кон, ключицами и далее линией, соединяющей 
ключично-акромиальные сочленения с ости- 
стым отростком Суп позвонка. 

В первые недели развития человеческого эм- 
бриона Ш. как оформленного анат. образова- 
ния нет. Ее внешняя форма конструируетса 
постепенно по мере развития зародыша. У за- 
родыша 7—8 мм сердечная область прилегает 
непосредственно к голове и никаких очертаний 
Ш. еше не имеется. При дальнейшем развитии 
голова начинает отдаляться от области сердца 
и начинает появляться Ш. У зародыша 14 мм 
уже начинают намечаться границы Ш. При этом 


становятся видными верхняя и нижняя че- 
люсти, слуховой проход, ушная раковина, KOH- 
туры та. ѕіегпо-с1еіао-таѕіоіаеі. У зародыша 
15 мм границы Ш. хорошо выражены. Разви- 
тие Ш. стоит в прямой связи с развитием жа- 
берного аппарата и отдельных элементов и ор- 
ганов лица и Ш., как-то ротовой полости, глот- 
ки, гортани, щитовидной железы и т. д. Внеш- 
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Рис. 1. Оистема борозд 
на лице, шее и затылке. 
Комбинация из большо- 
го ряда случаев. (По Ріп- 
Ккиз'у.) 
ний "облик Ш. не завершается окончательно к 
моменту рождения, а продолжает меняться и 
после рождения целый ряд лет. 

Форма Ш. зависит от конституции, пола, 
возраста, состояния отдельных органов Ш. 
под влиянием тех или иных пат. процессов. 
У астеников Ш. длинная, окружность сравни- 
тельно небольшая, форма цилиндрическая, по- 
перечный распил имеет почти на всем протяже- 
нии фигуру, приближающуюся к кругу. Для 
пикника характерна Ш. короткая, толстая. Ш. 
атлетика напоминает усеченный конус. Зна- 
чительное отложение жира в подбородочной и 

затылочной областях, 
как-то двойной, тройной 
подбородок, затылочные 
жировые валики, резко 
влияет на очертания шеи. 
У женщин и детей кон- 
туры Ш. сглажены.— 
Кожа Ш. повторяет ре- 
льеф шейных органов. В 
юношеском возрасте она 
благодаря своей эластич- 
ности плотно облегает 
все выступы и ямки шеи. 
В более пожилом воз- 
расте или после резкого 
похудания кожа теряет 
своюэластичность и обра- 
зует ряд складок и бороз- 
д к, идущих дугообразно 
по передне-боковой поверхности шеи (рие. 
1—3). Кожа Ш. в вентральной части более эла- 
стична, нежна и подвижна, чем на затылке. На 
коже затылка имеется большое количество саль- 
ных желез. Эластические волокна кожи Ш. идут 
в определенном направлении, образуя, как и 
в остальных местах на теле, т. н. Лангеров- 
ские линии. Направление борозд и Лангеров- 
ских линий имеет известное значение для про- 
ведения косметических разрезов и получения 
менее заметных рубцов на Ш. 

Подкожножировой слой переднего 
отдела Ш. рыхлый, подвижный. В области 
затылка подкожная клетчатка плотна, мало- 
подвижна. Здесь проходят соединительноткан- 
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Рис. 2. Глубоние, не- 
сглаживаемыс склад- 
ки,тянущиеся сзади и 
сверху с затылка кпе- 
реди и вниз на шею. 
(Pinkus по МаПегу.) 


Рис. 3. Мужчина 50 

лет с ромбовидно пе- 

ресекающимися склад- 

ками кожи на затыл- 

ке. (Ріпкиѕ по МШ- 
Іег’у.) 
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ные волокна от кожи до фасции трапециевидной 
мышцы, образуя сетку, в ячейках к-рой и рас- 
полагаются жировые дольки. Подкожножиро- 
вой слой Ш. развит б. или м. равномерно, за 
исключением подбородочной и затылочной об- 
ластей, где жировые отложения скопляются 
обычно в большем количестве, образуя у туч- 
ных людей т. н. двойной, тройной подбородок 
и жировые валики на затылке. В толще под- 
кожной клетчатки или вернее между ней и ко- 
жой передне-боковой поверхности Ш. прохо- 
дит широкая подкожная мышца Ш. (т. subcu- 
taneus colli, s. platysma). Пучки подкожной 
мышцы начинают- 
ся от фасции груд- 
ной и дельтовилной 
мышц, направля- 
ются через ключи- 
цу вверх, покры- 
вая всю передне-бо- 
ковую часть Ш., и 
оставляют свобод- 
ный треугольный 
промежуток поере- 
ди над грудиной 
(рис. 4). В подборо- 
дочной области обе 
мышцы сходятся. 
Своими конечными 
волокнами они при- 
крепляются к око- 
лоушно - жеватель- 
ной фасции (1. ра- 
то 4ео - таззефет- 
са), краю нижней 
челюсти и вплета- 
ются вволокна ква- 
дратной мышцы 
нижней губы. — В 
подкожной клет- 
чатке Ш. располо- 
жены поверхност- 
ные шейные вены и подкожные нервы. По- 
верхностная венозная система Ш. весьма ва- 
риабильна. Она состоит из наружной и пе- 
редней яремных вен и срединной вены (уу. 
jugulares ext. и ant. и у. mediana). Наиболее 
постоянной является наружная яремная вена. 
Остальные могут или заменять друг друга или 
отсутствовать вовсе. В наружную яремную 
вену впадает иногда и передняя лицевая вена 
(у. facialis ant.) на уровне верхнего края щи- 
товидного хряща. Передние яремные вены и 
срединная или впадают в наружную яремную 
вену или, пройдя надгрудинный межфасци- 
альный промежуток, прободают слепой фас- 
циальный мешок (см. ниже) и впадают в веноз- 
ный угол (angulus уепоѕиѕ) —место слияния 
внутренней яремной и подключичной вен. Бла- 
годаря интимной связи подкожных вен с фас- 
цилми Ш., особенно у места впадения в глу- 
бокие вены, они, как и глубокие вены Ш., при 
перерезке не спадаются, а зияют, что при хир. 
операциях грозит воздушной эмболией. 

В подкожной клетчатке разветвляются кож- 
ные ветви шейного нервного сплетения. Послед- 
ние проходят через поверхностную фасцию Ш. 
У заднего края грудино-ключично-сосковой 
мышцы. К ним относятся следующие нервы. 
Малый затылочный нерв (п. occipitalis minor) 
идет из-под заднего края грудино-ключично- 
сосковой мышцы вверх и кзади параллельно 
краю ее к сосцевидной области, где дает перед- 
нюю и заднюю ветви для кожи затылка и сосце- 


Рис. 4. Поверхностные мышцы 
шеи (platysma): 1—т. огріси- 
laris oris; 2—m. quadratus labii 
inf.; 3—m. transversus menti; 
4—platysma; 5 — поверхност- 
ная фасция шеи; 6—релљеф 
сухожилия т. sterno-cleido- 
mastoidei; 7 — поверхностная 
фасция груди; 8—11. triangu- 
laris; 9—m. risorius. 


видной области. Большой ушной нерв (п. auri- 
cularis magnus) огибает задний край грудино- 
ключично-сосковой мышцы и по ее наружной 
поверхности подымается вверх к уху. Он идет 
позади наружной яремной вены и в области уха, 
делится также на 2 ветви—переднюю, околоуш- 
ную (для кожи области околоушной железы), и 
заднюю (для кожи позади уха и сосцевидного 
отростка). Ветви ушного нерва проникают в OKO- 
лоушную железу, где анастомозируют с веточ- 
ками лицевого нерва (Rouvière). Средний kom- 
ный нерв Ш. (п. cutaneus colli medius) распада- 
ется на группу ветвей, к-рые огибают задний 
край грудино-ключично-соскрвой мышцы, идут 
поперек Ш. и распространяются по боковой и 
передней поверхностям Ш. Они перекрещивают 
наружную яремную вену, располагаясь чаще 
под ней; верхняя ветвь анастомозирует с шей- 
ной ветвью лицевого нерва. Надключичные нер- 
вы (пп. supraclaviculares) из 3-й петли выходят 
из-под заднего края грудино-ключично-соско- 
вой мышцы и тотчас же идут вниз к коже клю- 
чицы и акромиального отростка лопатки. 
Фасции Ш. описываются по-разному, но 
все же большинство авторов склонно разли- 
чать 3 фасциальных листка. Поверхност- 
ная фасция Ш. (1. colli зарегИе1а11$) —соеди- 
нительнотканная пластинка различной плот- 
ности в отдельных частях Ш. и у разных инди- 
видуумов. Она более выражена и плотна у мус- 
кулистых людей и в местах, где она образует 
влагалище для мышц. Поверхностная фасцил 
одевает Ш. со всех сторон. На задней части Ш. 
она прикрепляется к выйной связке (lig. nu- 
chae), к верхней затылочной линии, кости ло- 
патки, переходя дальше в поверхностную фас- 
цию спины. На передней поверхности Ш. по 
средней линии она плотно срастается со сред- 
ней фасцией, участвуя в образовании так назы- 
ваемой белой линии Ш. Интимно спаиваясь с 
подъязычной костью, она образует так. обр. 
естественную границу между т.н. над-и под- 
подъязычной областями (на лице она срастается 
с краем нижней челюсти и переходит в около- 
ушно-жевательную фасцию). У угла нижней 
челюсти фасция образует значительное утолще- 
ние (pars angularis), которое фиксирует здесь 
грудино-ключично-сосковую мышцу. Внизу по- 
верхностная фасция прикрепляется к яремнвой 
вырезке грудной кости и ключице, а ниже ее 
переходит непосредственно в грудную фасцию. 
Поверхностная фасция, раздваиваясь, образует 
влагалище для грудино-ключично-сосковой и 
трапециевидной мышц и капсулу для подчелю- 
стной железы. Поверхностная фасция пробо- 
дается вышеперечисленными кожными нервами. 
Средняя фасция (1. colli теда) отличается 
от поверхностной наличием в своей структуре 
апоневротических волокон. Фасции, по мнению 
многих авторов, появляются в результате дви- 
жения органов и мышц, путем уплотнения окру- 
жающей мышцу клетчатки, средняя же фас- 
ция образуется из мышц, к-рые имеются у низ- 
ших животных, у человека же редуцируются 
или сохраняются в виде варианта, как т. н. 
ключично-подъязычная мышца (т. сеіао-һуо- 
ideus). Средняя фасция появляется в очень paH- 
нем зародышевом перноде, когда остальные фас- 
ции еще не выражены. Она натянута между 
обеими лопаточно-подъязычными мыпщами, об- 
разуя для них влагалище. Вверху она прости- 
рается до подъязычной кости, внизу прикреп- 
ляется к внутренней поверхности яремной вы- 
резки грудины. Эта фасция включает в себя 
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также грудино-подъязычную, грудино-щито- 
видную мышцы (Mm. ѕёегпо-һуоіаецѕ и sterno- 
thyreoideus). Рувьер разделяет среднюю фас- 
цию на два листка: поверхностный и глубокий. 
Поверхностный листок одевает грудино-подъ- 
язычную мышцу, глубокий же, более рыхлый, 


Рис. 5. Поперечный разрез середины шеи (полу- 
схематично): 1—glottis; 2— т. longus colli; 3—1. 
ото-һуоійеив; 4— т. sterno-cleido-mast.; 5—8. caro- 
tis comm.; 6—v. jugul. int. ип. vagus; 7—m. 
scal. ant.; 8—тат. scaleni с nn. cervicales; 9—m. 
scalenus med.; 70—m. trapezius; 11—длинные 
мышцы спины; 12—у. jugularis ext.; 13—соедини- 
тельнотканное пространство шеи; 14—platysma; 
15—pharynx; 16—cart. thyreoid. 


одевает грудино-щитовидную и щитовидно-подъ- 
язычную мышцы. На середине Ш. средняя фас- 
ция срастается с поверхностной на протяжении 
от подъязычной кости до нижнего конца горта- 
ни или до перешейка щитовидной железы. Ни- 
же обе фасции разделяются, причем поверхно- 
стная прикрепляется к передней поверхности, 
а средняя—к задней поверхности грудины, к 
межключичной связке и ключице. Средней фас- 
ции нек-рые авторы приписывают известную 
роль в регулировании венозного кровообраще- 
ния на Ш. Лопаточно-подъязычные мышцы, со- 
кращаясь, натягивают среднюю фасцию, что в 
свою очередь мешает спадению и даже несколь- 
ко растягивает сращенные с фасцией вены: под- 
ключичные и наружную и внутреннюю яремные. 
К задней поверхности средней фасции прилега- 
ют внутренности Ш., отделяясь лишь неболь- 
шим количеством рыхлой клетчатки и влага- 
лищем сосудисто-нервного пучка. Средняя фас- 
ция Ш. срастается с конечной частью внутрен- 
ней яремной и подключичной вен. 

Сосудистое влагалище окружает главный 
сосудисто-нервный пучок: а. сагођ. communis, 
у. jugularis int., п. vagus, причем для каждого 
из этих образований общее влагалище дает фиб- 
розноклетчатое окружение, благодаря чему их 
можно сравнительно легко отделить друг от 
друга (рис. 5—8). По передней поверхности CO- 
судистого влагалища проходит нисходящая 
ветвь п. hypoglossi. Внутренности Ш.—трахея, 
пищевод и щитовидная зкелеза—имеют общее 
висцеральное влагалище. Это влагалище квер- 
ху переходит в перифарингеальную фасцию, 
покрывающую констрикторы глотки, а внизу 
уходит в средостение. Для щитовидной же- 
лезы влагалище образует отдельную капсу- 
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лу. Справа и слева общее висцеральное влага- 
лище соприкасается с предпозвоночной фасцией 
и прикрепляется к передним бугоркам попереч- 
ных отростков шейных позвонков посредством 
слабо выраженных сагитальных пластинок. Пос- 
ледние вместе с предпозвоночной фасцией огра- 
ничивают т. н. висцеральное пространство Ш.— 
Глубокая фасция Ш., или предпозво- 
ночная (f. colli profunda, s. ргаеуее га а) по- 
крывает переднюю поверхность тел позвонков 
и всю превертебральную мускулатуру: прямую 
мышцу головы, переднюю и боковую, длинные 
мышцы головы и шеи. Эта, фасция образует для 
перечисленных мышц влагалища. Предпозво- 
ночная фасция распространяется от глоточного 
бугорка до рпі позвонка. Кнаружи она по- 
крывает группу лестничных мышц и доходит до 
поверхностной фасции у переднего края трапе- 
циевидной мышцы. 

Фасции Ш. образуют ряд межфасциальных 
пространств, имеющих значение при распро- 
странении воспалительных процессов. Поверх- 
ностная фасция принимает участие в образо- 
вании фасциальных лож для подчелюстной 
железы, околоушной железы и мышц: грудино- 
ключично-сосковой и трапециевидной. Фасци- 
альное ложе, или капсула подчелюстной железы 
состоит из двух листков—поверхностного и глу- 
бокого. Поверхностный листок, более плотный, 
покрывает наружную поверхность железы. 
Глубокий листок, слабее выраженный, высти- 
лает дно подчелюстной ямки. Эта замкнутая 
фасциальная полость сообщается с влагалищем 
сосудисто-нервного пучка Ш. по ходу наруж- 
ной челюстной артерии; она сообщается и с под- 
слизистой клетчаткой рта вдоль Вартонова про- 
тока. Ложе околоушной железы сообщается с 
боковой стенкой глотки и шейным сосудистым 
пучком. Между ложами околоушной и подче- 
люстной желез имеется плотная перегородка. 


Рис. 6. Горизонтальный разрез через шею на’вы- 


соте первого трахеального хряща: 1—саг |. tra- 
chealis; 2—ігасһеа; 3—рагез membranaceus tra- 
cheae; 4—п. recurcens и a. laryng. inf.; 5—0е80- 
phagus; 6—m. longus colli et capitis; 7—a. thy- 
геоја. inf.; 8—п. vagus; 9—т. scalenus ant. и n. 
phrenicus; 10—та. scaienus тед.; 11—v. jugularis 
ext.; 12—a. carotis comm.; Ј3—т. sterno-cleido- 
mast.; 14—v. jugularis int.; 15—т. omo-hyoid.; 
16—т. sterno-thyreoid.; 17—m. sterno-hyoid.; 
18—gland. thyreoidea. 


Между поверхностной и средней фасцией Ш. 
имеются два межфасциальных пространства — 
надгрудиннов и надключичное. Надгрудинное 
пространство (spatium зиргазђегпаје) находится 
над яремной вырезкой грудины. Кнаружи это 
пространство с обеих сторон образует по сле- 
пому мешку (saccus caecus геігоѕёегпо-сІеіао- 
mastoideus), к-рые расположены под передними 
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частями грудино-ключично-сосковых мышц, па- 


раллельно ключице. Надгрудинное межфасци-. 


альное пространство заполнено рыхлой клет- 
чаткой, в к-рой проходят яремная венозная ду- 
га или конечные части срединной и передней 
яремных вен шеи. Слепой мешок также заполнен 
клетчаткой и содержит иногда лимф. узлы. Он 
прободается передними яремными венами, впа- 
дающими под второй фасцией в подключичную 
или наружную яремную вены. Надключичное 
межфасциальное пространство (spatium supra- 
claviculare), поверхностное и глубокое, прости- 
рается от переднего края трапециевидной мы- 
шцы вдоль ключицы под грудино-ключично- 
сосковую мышцу (почти до внутреннего края ее). 
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Рис. 7. Горизонтальный разрез через шею ниже 


голосовой щели: 1-—сагё. thyreoidea; 2—т. thy- 
тео-агућаел.; 3—тп. сгісо-агуїіаеп. lat.; 4—сагё. cri- 
coidea; 5—рһатупх; 6—м. longus со et capitis; 
7—truncus sympath. et а. cervic. ascend.; 8— 
a.et v. vertebralis; 9—пп. cervicales; 10—та. scalen. 
med.; 11 —m. scalen.ant.; 12— т. sterno-cleido-mast.; 
183—n.phrenicus; 14—ріаїуѕта; 15 —а. carot. comm. и 
n. vagus; 16—ү. jugularis int.; 17—ram. descend. 
n. XII; 18—a. thyreoidea sup.; 19—т. sterno-thy- 
reoid.; 20—та. omo-hyoid.; 21—m. sterno-hyoid. 


Между поверхностной и средней фасцилми 
находится поверхностное подключичное про- 
странство; под второй фасцией—глубокое. По- 
следнее сообщается с полостью подмышки. У 
наружного края грудино-ключично-сосковой 
мышцы надключичное межфасциальное про- 
странство прободаетсл наружной яремной ве- 
ной. Между средней фасцией и внутренностими 
Ш.—трахеей и щитовидной железой, покрытыми 
висцеральной фасцией, —находится т. н. пред- 
внутренностный промежуток (spatium ргаеуіѕ- 
сегаје). Последний с боков ограничивается 
влагалишами главного шейного сосудисто-нерв- 
ного пучка. Сосудистов влагалище здесь очень 
тонко и не препятствует распространению вос- 
палительных процессов из предвнутренност- 
ного пространства в сосудисто-нервное ложе. 
Кнутри от общей сонной артерии предвнутрен- 
ностное пространство сообщается с позади- 
внутренностным. Предвнутренностный проме- 
жуток книзу переходит в переднее средостение. 
В клетчатке этого промежутка находятся HTO- 
видное венозное сплетение (plexus уеп. thyreo- 
ideus impar), иногда непарная щитовидная 
артерия (а. thyreoidea іта) и лимф. образова- 
ния. Позадивнутренностный промежуток (ѕра- 
tium гебгоу1асегаје) образуется между глоткой 
и пищеводом спереди и предпозвоночнои фас- 
цией сзади. Рыхлая клетчатка этой щели создает 
хорошие условия для экскурсии глотки и пи- 
щевода. Позадивнутренностный промежуток 
сообщается с влагалищем сосудисто-нервного 
пучка, предвнутренностным пространством, с 
задним средостением, в к-рое непосредственно 
переходит, и по щечно-глоточному мускулу (M. 


Биссо-рвагупсеи$) с глубокой частью лица, стак 
наз. клетчаткой Биша (Bichat). Наконец послед- 
нее пространство костно-фиброзное, оно рас- 


положено между телами позвонков и предпоз- 


воночной фасцией. Это пространство соответ- 
ствует протяжению предпозвоночной фаеции, 
т. е. простирается от глоточного бугорка до 
Пит позвонка. По этому пути распространяют- 
ся т. н. натечники, исходящие от тел позвон- 
ков при их туб. поражении. 
Лимфатическая система Ш. делится 
на поверхностную и глубокую. Поверхно- 
стные лимф. узлы расположены под 
поверхностной фасцией Ш. в видет. н. перивис- 
церального кольца узлов (на границе Ш. и го- 
ловы) и в области наружного треугольника Ш. 
Перивисцеральное кольцо образует цепь, состо- 
ящую из 5 групп лимф. узлов, идущих спереди 
назад: подбородочная, подчелюстная, околоуш- 
ная, сосцевидная и затылочная. Подбородочная 
группа узлов расположена в подбородочной об- 
ласти и собирает лимфу из тканей подбородка, 
нижней губы, средней части нижней десны и KOIL- 
чика языка.— Подчелюстные лимф. узлы в числе 
6—7 (в среднем) расположены в подчелюстном 
ложе и вокруг железы по наружной и внутрен- 
ней поверхностям ее. К ним идет часть лимф. 
путей с век, со всего наружного носа, щек, 
губ, десен и языка.—Группа околоушных лимф. 
узлов располагается целиком под ее капсулой, у 
верхнего полюса, на наружной поверхности ее 
и в самой толще железы. Сюда впадают лимф. 
сосуды с лобной и височной областей, с обоих 


Рис. 8. Горизонтальный pacuan шеи на уровне VII 
шейного позвонка, демонстрирующий расположе- 
ние апоневротической системы шеи: 1—spatium 
ѕирЅіегпа1е; 2—aponeurosis cerv. ѕирег?,; 3—v. ju- 
gul. ant.; 4—аропеиг. cerv. тел. (глубокий листок); 
5—ароп. cerv. med. (поверхн. листок); 6—n. hypo- 
21055и5; 7 —а. carot.comm.;8—v. jugul. int.; 9—apex 
pulm.; 10—сосудистое влагалище; 11—симпат.узел; 
12—аропеиг. cery. ргоГ.; 13—симпат. узел; 14— 
симпат. узел; 15—у. уегђеђг.; 16—а. уегіерг.; 17— 
тело позвонка; 18—11. levat. зсарш.; 19—т. tra- 
pez.; 20—m. ѕса1еп. med. еі роѕі.; 21—т. scalen. 
ant.; 22—7у. jugul. ехі.; 23—m. praevertebr.; 24— 
т. omo-hyoid.; 25—spatium retroviscerale; 26—т. 
sterno-thyreoid.; 27—m. sterno-cleido-mast.;28—m. 
sterno-cleido-hyoid.; 29—висцеральный фасциаль- 
ный листон. 


век, корня носа, наружного уха и околоушной 
железы. В глубокие узлы самой железы BNA- 
дают еще лимф. сосуды слизистой носа, угла 
нижней челюсти, последних 2 коренных зубов. 
Воспалительное припухание околоушных лимф. 
узлов, т. н. ложный паротит (lymphadenitis glan- 
dularum рагоба а), симулирует истинный mapo- 
тит.— Сосцевиднее лимф. узлы в количестве 
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2—3 расположены у начала грудино-ключично- 
сосковой мышцы, у сосцевидного отростка. Они 
собирают лимфу с ушной раковины, наружного 
слухового прохода и кожи волосистой части 
височной области.—Наконец последняя часть 
перивисцерального кольца—это группа заты- 
‚лочных узлов, расположенных под фасцией над 
полуостистой мышцей (m. ѕетіѕріпајіѕ capitis) 
головы. Они собирают лимфу с волосистой час- 
ти кожи затылка.—Другая часть поверхност- 
ных лимф. узлов Ш. расположена в пределах 
бокового треугольника под поверхностной фас- 
цией. К этим узлам сходятся лимф. сосуды ко- 
жи и подкожной клетчатки спереди и сзади с 
каждой стороны по 5—6 стволиков. 

К глубокой лимф. системе Ш. от- 
носится: глубокая боковая группа узлов, око- 
ловисцеральная группа и общие лимф. стволы. 


Рис. 9. Деление шеи на области: 1—тп. digastri- 
cus (переднее брзошко); 8—1. mylo-hyoideus; 3— 
gland. ѕвортахіПатіѕ; 4-—заднее брюшко m. diga- 
strici; 5-—очертания os. һуоійеі; 6—іпсіѕига thy- 
гео14.; 7—очертанин cart. thyreoid.; 8—очерта- 
ния саті. сгіс.; 9—trachea; 10—clavicula; 11-щель 
между двумя головками т. sterno-cleido-mast.; 
12—11. ото-ћуо1д. и т. scal. апі. и шед.; 18— 
т. trapezius; 14— м. sterno-hyoideus; 15—m. omo- 
hyoideus; 16—т. sterno-cleido-mast.; 17—m. hyo- 
glossus; 18—тагсо inf. mandib. 


Глубокая боковая группа имеет 20—30 узлов, 
расположенных вдоль всей внутренней яремной 
вены. В этих узлах различают наружную и внут- 
реннюю подгруппы. Узлы внутренней подгруп- 
пы расположены по наружному краю внутрен- 
ней яремной вены. К ним идут лимф. сосуды 
из подбородочной области, подчелюстной, око- 
лоушной, с большей части языка, твердого и 
мягкого нёба, полости носа, глотки, пищевода, 
гортани, трахеи и щитовидной железы. Лимф. 
сосуды внутренностей шеи идут частично не- 
посредственно к упомянутым железам, частич- 
но через группу околовнутренностных узлов. 
Указанные узлы собирают лимфу еще с но- 
соглотки и среднего уха. Узлы наружной под- 
группы частично покрыты грудино-ключично- 
сосковой мышцей; гл. обр. они располагаются 
позади наружного края ее в надключичной 06- 
ласти (т. н. надключичные узлы). К, ним идут 
лимф. пути с затылка, с надплечья, с подмыш- 
ки, подключичной области и из зобной железы. 
Околовисцеральная группа узлов (121. Іутарһа- 


ticae juxtaviscerales) содержит два позадиглоточ- 
ных узла, к-рые расположены впереди пред- 
позвоночных мышц. Они получают лимф. пути 
с полости носа, Евстахиевой трубы и носоглот- 
ки. Один или два узла (непостоянные), находя- 
щиеся впереди гортани, собирают лимфу с час- 
ти гортани. Впереди трахеи находятся также 
непостоянные узлы, которые собирают лимфу 
с трахеи и щитовидной железы. В, этим же узлам 
относятся надгрудинные узлы. По. ходу воз- 
вратного нерва располагаются узлы, к-рые соби- 
рают лимфу с части гортани, трахеи, пищевода 
и щитовидной железы. От околовисцеральной 
группы узлов лимф. пути идут к яремным уз- 
лам под грудино-ключично-сосковые мышцы. 
В конечном итоге все лимф. пути Ш. (равно 
как и головы) идут к лимф. узлам вдоль ярем- 
ной вены (внутренняя подгруппа глубоких уз- 
лов Ш.). Отходящие от этих узлов лимф. пути, 
сливаясь, образуют с каждой стороны общий 
яремный лимф. ствол, одиночный или двойной. 
Этот ствол с правой стороны Ш. впадает в т.н. 
правый венозный угол—место слияния BHYT- 
ренней яремной вены с правой подключичной. 
Слева яремный ствол впадает в грудной лимф. 
проток (ductus thoracicus). Иногда правый 
яремный ствол соединяется с надключичным и 
бронхо-медиастинальным стволом, к-рые со- 
бирают лимфу с верхней конечности и верхней 
части правой половины грудной клетки. Этот 
ствол после слияния называется большой лимф. 
веной, его длина равняется 1 см, он впадает 
в правый венозный угол. 
Подразделение Ш. по областям 
(рис. 9). Топографоанат. взаимоотношение эле- 
ментов Ш., клинико-хир. особенности, развитие 
и распространение пат. процессов делают целе- 
сообразным подразделение всей Ш. на ряд мел- 
ких топографоанат. областей. Позвоночником 
Ш. делится на 2 отдела: собственно Ш. и заты- 
лок (см. Затылок). Особый интерес представляет 
собственно Ш., или то, что Корнинг называет 
regio colli sensu ѕігісйоге. В последней pas- 
личают средний треугольник (trigonum соі 
medium) и два боковых (trigonum colli lat. dext. 
etsin). Средний треугольни к ограничи 
вается с боков внутренними краями грудино- 
ключично-сосковой мышцы. Основание его 
образуется нижней челюстью. Вершина его ле- 
жит у яремной вырезки грудины. Средний треу- 
гольник средней линией Ш. подразделяется на 
2 симметричных медиальных треугольника 
(trigonum colli mediale дехђ. еі ѕіп.). Боковые 
треугольники (см. ниже) своими вершинами 
обращены вверх, каждый из них ограничивается 
задним краем грудино-ключично-сосковой мы- 
шцы и передним краем трапециевидной. Основа- 
нием их служит ключица.—Подъязычной KO- 
стью средний треугольник делится на 2 облас- 
ти: на надподъязычную (regio ѕиргаһуоіава) 
и подподъязычную (regio іпігаћуоіаеа). К над- 
подъязычной области относят еще позадичелю- 
стную область, к-рую другие авторы относят 
к области лица.—-Надподъязычная об- 
ласть ограничивается снизу горизонтальной 
линией, проходящей через тело подъязычной 
кости, сверху—краем нижней челюсти. Поло- 
жение и форма надподъязычной области меня- 
ется в зависимости от взаимоотношения ниж- 
ней челюсти и подъязычной кости. При флексии 
головы нижняя челюсть приближается к подъ- 
язычной кости, образуя с ней как бы две ду- 
ги, лежащие в одной плоскости. При этом вся 
надподъязычная область оказывается позади 
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ижней челюсти. Экстензия головы, отдаляя 
юрхнюю и нижнюю границы надподъязычной 
бласти, напрягает лежащие здесь мышцы 
г делает всю область более обширной и доступ- 
ой осмотру. Изменением положения пользу- 
отен для исследования этой области и при хир. 
‚перациях. В толще поверхностной фасции этой 
бласти и над ней идет в горизонтальном Ha- 
гравлении снаружи внутрь шейная ветвь лице- 
ого нерва (ramus со Ш п. facialis), иннервирую- 
цая подкожную мышцу. Непосредственно у 
срал нижней челюсти проходит краевая ветвь 
тицевого нерва (ramus marginalis), иннервирую- 
цал квадратную мышцу нижней губы. 
В надподъязычной области различают под- 
зородочную (regio submentalis) и 2 подчелюст- 
зых области (regio submaxillaris). Подборо- 
точная область ограничена передними брюш- 
хами обеих двубрюшных мышц, телом подъя- 
зычной кости и нижней челюстью. Оба брюшка 
чвубрюшной мышцы и край нижней челюсти 
эбразуют подчелюстной треуголь- 
ник (trigonum забтахШаге). Дно подчелюст- 
ного треугольника образуют мышцы: язычно- 
подъязычная (т. hyo-glossus) и подбородочно- 
подъязычная (т. mylo-hyoideus) (рис. 10). Hoc- 
ледняя, покрывая часть предыдущей, идет к Ce- 
редине Ш. в подбородочную область, где, схо- 
дасђ с одноименной мышцей другой стороны, 
образует сухожильный шов (raphe). Этот шов 
идет от подбородочной кости к телу подъязыч- 
ной кости. В подчелюстном треугольнике поме- 
щается подчемостная оселеза (см.). На дне под- 
челюстного треугольника имеется шель между 
задним краем челюстно-подъязычной и подъя- 
зычно-язычной мышцы, к-рая сообщает ложе же- 
лезы с клетчаткой, расположенной на диафраг- 
ме рта. В эту щель вступает отросток подчелюст- 
ной железы с ее выводным протоком, подъязыч- 
ный нерв и язычная вена. На дне подчелюстного 
треугольника расположен Пироговский тре- 
угольник. Вершина его обращена вниз, к сухо- 
жильной части двубрюшной мышцы. Основа- 
нием служит подъязычный нерв, пересекающий 
здесь поперек подъязычно-язычную мышцу и 
идущий в сопровождении язычной вены. Обе 
боковые стенки образованы задним краем челю- 
стно-подъязычной мышцы и задним брюшком 
двубрюшной. В отдельных случаях подъязыч- 
ный нерв проходит непосредственно у сухожиль- 
ной части двубрюшной мышцы. В этих случаях 
Пироговский треугольник выражен плохо. Пи- 
роговский треугольник имеет значение для 
нахождения и перевязки язычной артерии, 
к-рая проходит под подъязычно-язычной мы- 
пищей. У верхней границы подчелюстного тре- 
угольника проходит покрытый нижней челю- 
стью язычный нерв. 
Позадичелюстная область (геојо 
геітотапаіриагіѕ) ограничивается спереди BOC- 
ходящей ветвью нижней челюсти и внутренней 
крыловидной мышцей, сзади—сосцевидным OT- 
ростком и грудино-ключично-сосковой мышцей, 
сверху— хрящевой и костной частями наружно- 
го слухового прохода и задней частью скуловой 
дуги, снизу линией, идущей примерно от угла 
нижней челюсти к переднему краю грудино- 
ключично-сосковой мышцы. Позадичелюстная 
ямка заполнена околоушной железой, имеющей 
весьма неправильные очертания. Капсула око- 
лоушной железы не везде одинаковой плотно- 
сти. Она наиболее плотна на наружной поверх- 
ности железы. От нее отходят вглубь отростки, 
разделяющие железу на отдельные дольки. В 


области наружного слухового прохода и боко- 
вой стенки глотки капсула выражена чрез- 
вычайно слабо. Между капсулой и железой име- 
ется очень мало клетчатки. Через толщу железы 
проходят наружная сонная артерия, наружная 
яремная и задняя лицевая вены и лицевой нерв; 
все это делает вылущение железы чрезвычайно 
трудным и почти невозможным без перерезки 
проходящих там образований. 
Подподъязычная область (regio 
іпітаруоійеа) представляет равнобедренный 
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Рис. 10. Мышцы шеи (вид сбоку): 1—10. digastri- 
cus (venter апї.); 2—7. mylo-hyoid.; 3—т. digastr. 
(venter post.); 4—m. hyo-glossus; 5—сухожилие 
(межмышечное) m. digastrici; 6—constrictor med.; 
7—m.thyreo-hyoid.; 8—0. omo-hyoid.; 9—m. ster- 
no-cjeido-hyoid.; 10—т. scalen. ant.; 11—ster- 
no-mast.; 12—sterno-occipit.; 183—cleido-occipit.; 
14—m. ото-һуоіа. (venter post.); 15—т. trapezius; 
16—m. всајеп. med.; 17—m. levat. scapul.; 18—та. 
sterno-cleido-mast.; а реа 20—т. stylo- 
‚ hyoid. 


треугольник, расположенный ниже подъязыч- 
ной кости. Вершина треугольника лежит в яре- 
мной вырезке грудины. Основание обращено 
кверху и образуется линией, проводимой на 
уровне подъязычной кости. Боковые стороны 
образуются передними краями грудино-клю- 
чично-сосковой мышцы. Форма подподъязыч- 
ной области неодинакова на всем своем протя- 
жении. В верхней части она выпукла, обра- 
зуя здесь ряд выступов. Внизу над яремной 
вырезкой грудины она вогнута, образуя над- 
грудинную, или яремную ямку (fossa supra- 
sternalis, s. jugularis). При внешнем осмотре и 
ощупывании здесь видны хорошо выраженные 
валики, образованные передними краями груди- 
но-ключично-сосковых мышц. Кнутри от них 
идут соответствующие жолоба, называемые не- 
которыми авторами жолобами сонной артерии. 
Вверху прощупывается подъязычная кость. Нн- 
же ее хорошо выражен (особенно у мужчин) 
бугор, образуемый щитовидным хряшом, к-рый 
называется Адамовым яблоком (pomum Adami, 
s. eminentia thyreoidea). Между верхним краем 
щитовидного хряща и подъязычной костью 
имеется подподъязычная ямка, или жолобок 
(fossa subhyoidea). Она имеет различную высоту 
от tfa до З см, в зависимости от положения TO- 
ловы. Чем больше разогнута голова, тем выше 
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промежуток между подъязычной костью и кра- 
ем щитовидного хряща. При обычном положе- 
нии головы высота подподъязычной ямки 1/, см. 
Дно подподъязычной ямки образовано щито- 
подъязычной перепонкой (membrana угео- 
ћуотдеа). Последняя натянута между верхним 
краем щитовидного хряща и нижним краем те- 
ла и больших рожков подъязычной кости. Щи- 
то-подъязычная перепонка не везде одинако- 
вой плотности. Она более плотна по середине и 
. на уровне рож- 
ков, где приобре- 
тает характер свя- 
зок, к-рые назы- 
ваются срединной 
и боковыми щи- 
товидно-подъязы- 
чными связками 
(lig. thyreo-hyoi- 
dea med. et late- 
1 ralia). Передне- 
боковая поверх- 
ность перепонки 
прободается про- 
ходящими здесь 
в поперечном на- 
правлении снару- 
жи внутрь верх- 
ним гортанным 
нервом и однои- 
менными сосуда- 
ми. Между пере- 
понкой ипокрыва- 
ющей ее щито-под- 
язычной мыпщей 
находится неболь- 
шой слой рыхлой 
клетчатки, посре- 
дине к-рой рас- 
положена неболь- 
шая серозная сум- 
ка, т. н. сумка Воуег. Последняя может служить 
местом развития бурситов и гигром. Позади щи- 
товидно-подъязычной перепонки, между ней и 
надгортанником, находится пространство, вы- 
полненное клетчаткой. Ниже подподъязычной 
ямки расположены гортань (см.), трател (см.), 
палцевод (см.) и щитовидная овелеза (см.). 
Гортань, трахея, щитовидная железа покры- 
ты спереди и с боков следующими мышцами: 
грудино-подъязычной, грудино-щитовидной, 
щитовидно-подъязычной и лопаточно-подљ- 
язычной (рис. 11). Последняя своими двумя 
брюшками, верхним и нижним, участвует в об- 
разовании 4 треугольников: trigonum caroticum, 
trigonum omo-tracheale, trigonum omo-trapezoi- 
des et trigonum omo-claviculare. Тгісопи caroti- 
cum, s. omo-hyoideum (треугольник сонной ap- 
терии) ограничивается снутри снизу верх- 
ним брюшком лопаточно-подъязычной мышцы, 
снутри сверху нижним брюшком ее и с треть- 
ей стороны передним краем грудино-ключич- 
но-сосковой мышцы. Trigonum ото-ігасһеа]е 
образован внутри средней линией шеи, сна- 
ружи сверху — верхним брюшком лопаточно- 
подъязычной мышцы, снаружи снизу — перед- 
ним краем нижней части грудино-ключично- 
сосковой мышцы. В пределах указанных двух 
треугольников, в области грудино-ключично- 
сосковой мышцы, проходит главный сосудисто- 
нервный пучок Ш. Область грудино-ключично- 
сосковой мышцы (regio sterno-cleido-mastoi- 
dea) занимает пространство между боковыми 
и срединным треугольниками. Эту область на- 


А | 


Рис. 11. Четыре головки т. 
sterne-cleido-mastoid.: 7 —ѕіегпо- 
таѕіоіа.; 2—cleido-mastoid.; 3 — 
sterno-occipit.; 4—sterno-mas- 
toid.; 5—с1еіао-таѕіоіа.; 6— 
cleido-occipit.; 7 —с]еіао-оссі- 
рії.; 8&—sterno-occipit. 


зывают еще областью сонной артерии, Т. к. 
большая часть последней находится кнутри и 
под грудино-ключично-сосковой мышцей. Гру- 
дино-ключично-сосковая мышца находится во 
влагалище, образованном поверхностной фас- 
цией Ш. Влагалище более выражено в верх- 
ней трети. Грудино-ключично-сосковая мышца 
состоит из двух пучков, расположенных один 
над другим.. Более поверхностный пучок, на- 
зываемый грудинной ножкой, идет от наруж- 
ной поверхности сосцевидного отростка и верх- 
ней затылочной линии косо вниз и кнутри, 
где переходит в конусообразное сухожилие, 
прикрепляющееся к передней поверхности 
грудины. Глубокий пучок, или ключичная нож- 
ка идет от сосцевидного отростка под первым 
пучком вертикально вниз, где прикрепляется 
к внутреннему концу ключицы. Между обеими 
ножками мышцы, у места их прикрепления, 
образуется треугольной формы ямка (fossa 
ѕиргасјауіси]агіѕ minor), в глубине к-рой под 
средней фасцией находится у. subclavia. Crap- 
ков описывает в грудино-клочично-сосковоћ 
мышце 4 ножки: грудино-сосковую и грудино- 
затылочную, ключично-сосковую и ключично- 
затылочную. Из указанных 4 ножек спереди 
видны грудино-сосковая, грудино-затылочная 
и ключично-затылочная. Позади последней 
видна ключично-сосковая. Грудино-затылоч- 
ная ножка не всегда выражена. Между ней и 
ключичными ножками находится упомянутая 
fossa supraciavicularis minor. 
Сосудисто-нервный пучок Ш. состоит из 06- 
щей сонной артерии, внутренней яремной вены 
и нервов. Он находится кнутри и под грудино- 
ключично-сосковой мышцей и окружен рых- 
лой клетчаткой и сосудистым влагалищем. 
Сосудисто-нервный пучок вверху доходит до 
основания черепа, а внизу переходит в средо- 
стение. Он ограничивается снутри внутрен- 
ностями шеи с их перивисцеральным влага- 
лицем, снаружи грудино-ключично-сосковой 
мышцей. В нижней трети между грудино-клю- 
чично-сосковой мышцей и сосудистым пучком 
находятся лопаточно-подъязычная мышца и 
средняя фасция Ш. Сзади сосудисто-нервный 
пучок лежит на превертебральной фасции, 
длинной мышце шеи и головы. Сосудисто-нер- 
вный пучок проецируется на поверхности Ш. 
по линии, соединяющей грудино-ключичное 
сочленение с серединой между углом нижней 
челюсти и сосцевидным отростком. В области 
{112011 сагоїсі сосудистый пучок располо- 
жен след. образом: снаружи внутренняя ярем- 
ная вена, снутри общая сонная артерия и ме- 
жду ними блуждающий нерв. По передней по- 
верхности артерии спускается вниз в толще 
сосудистого влагалища нисходящая ветвь MOND- 
язычного нерва (ramus descendens п. hypo- 
610551). В области верхнего края щитовидного 
хряща общая сонная артерия делится на на- 
ружную и внутреннюю. По наружной сон- 
ной артерии проходит также, перекрещивая ее, 
верхний гортанный нерв. Последний отходит 
от сапе]. nodosum. Верхний гортанный нерв де- 
лится на 2 ветви—внутреннюю и наружную. 
От наружной ветви отходит п. depressor cordis. 
Вместе с блуждающим нервом из яремного от- 
верстия выходят языко-глоточный и Вилли- 
зиев нервы. Языко-глоточный нерв проходит 
между внутренней сонной артерией и шило- 
глоточной мышцей (та. stylo-pharyngeus) вниз 
и кнутри и, идя далее между шило-глоточной 
и шило-язычной мышцами, доходит до языка, 


29 , ШЕЯ 730 


Іозади "начальной части внутренней яремной 
ены проходит подъязычный нерв, выходящий 
в черепа из одноименного отверстия. Блу- 
«дающий нерв анастомозирует со всеми Ne- 
›ечисленными нервами ; верхней части сосу- 
дисто-нервного пуч- 
ка. Позади раздвое- 
ния общей сонной 
артерии в 12,5% 
случаев (Marchand) 
находится неболь- 
moe, меньше 1 см, 
тело, называемое 
каротидной эюеле- 
зой (см.); она ин- 
тимно спаяна с COH- 
ной артерией. Бо- 
лее сложны топо- 
графоанат. взаимо- 
отношенил в ниж- 
ней части сосуди- 
сто-нервного пучка 
Ш.—в области пе- 
редней лестничной 
щели (trigonum ѕса- 
Ієепо-уегіерга1е). To- 
следняя ограниче- 
на снаружи перед- 
ней лестничной мышцей, снутри—длинноИ мыш- 
цей шеи. Вершина треугольника находится на 
уровне бугорка поперечного отростка Су; позвон- 
ка (tuberculum caroticum, s. Сһаѕѕаіспасі). Этот 
бугорок служит местом прижатия общей сонной 
артерии. Основанием треугольника служит ку- 
пол плевры (рис. 12). Последний выстоит над 
І ребром на про- 
тяжении 2—5 см. 
Он окружен слоем 
рыхлой клетчатки 
и отличается неко- 
торой мобильно- 
стью. В купол пле- 
вры вплетаются 
волокна связок, 
идущих от угла и 
шейки І ребра, от 
тела Су позвон- 


Рис. 12. Связки купола, пле- 
вры. 


ка, и сухожиль- 

ные волокна ма- 

лой лестничной a a == 
мышцы. Послед- —=“ —= 

няя, начинаясь Рис. 13. М. рһгепісиѕ, образую- 


ийся из От, Озу, Су. 
от поперечных от- m ur Civ, Су 


ростков Cy; и Суу; позвонков, проходит через 
заднюю лестничную щель между плечевым спле- 
тением и подключичной артерией и подхо- 
дит к куполу плевры. Высота стояния ку- 
пола плевры меняется в зависимости от поло- 
жения головы и шеи. При нагибании головы 
в стороны купол плевры опускается на согну- 
той стороне почти до 1 ребра и поднимается на 
разогнутой стороне над обычным уровнем на 
1—2 см: Это объясняется наличием только что 
упомянутых связок. Жоровым это было под- 
тверждено на опытах с наливкой плевральных 
полостей гипсом при разных положениях го- 
· лов в Ин-те оперативной хирургии І ММИ 
в 1925 т. (проф. Бурденко). Изменения стояния 
верхушки плевры имеют известное практиче- 
ское значение при анестезии плечевого спле- 
тения по Куленкампфу. Куленкампф рекомен- 
дует максимальное отведение головы в сторону, 
противоположную. анестезируемому плечевому 
сплетению. При этом купол плевры подымает- 


ся на 1—2 см выше его нормального положе- 
ния и содействует наиболее частому осложне- 
нию— попаданию иглой в плевру. Желательно 
вводить раствор новокаина при нормальном по- 
ложении головы, что устраняет в значитель- 
ной степени воз- 
можность попада- 
ния иглой в вер- 
хушку плевры. В 
области передне- 
лестничной щели 
или лестнично- 
позвоночного тре- 
угольника сосу- 
дисто-нервный пу- 
чок соприкасает- 
ся с рядом дру- 
гих сосудов и нер- 
вов шеи. Наибо- 
лее крупными из 
них являются под- 
ключичные арте- 
рии и вена с отхо- 
дящимиотних вет- 
вями (см. Subcla- 
viae arteria, тепа) .Справа между венозным углом 
и подключичной артерией проходят, направла- 
ясь в грудную клетку, грудобрюшный нерв—60- 
лее кнаружи и блуждающий—кнутри. Основной 
ствол грудобрюшного нерва проходит по перед- 
ней поверхности лестничной мышцы сверху вниз 
и снаружи внутрь. Он лежит обычно в виде 
одного ствола (рис. 13). Подключичная веточка 
встречается в 25% случаев. Она обычно сое- 
диняется с главным стволом грудобрюшного 
нерва на уровне Т ребра и ниже, охватывая 
подключичную вену в виде петли (рис. 14, 15). 
Имеет большое 
практическое зна- 
чение (при т. наз. 
френикоэкзерезе) ‚Я | 
наличие двойно- TE 
гогрудобрюшного N 
нерва на Ш. При 
такого рода анома“ 
лиях вырывание 
нерва без пред- 
варительной пе- 
ререзки дополни- 
тельного или под- 
ключичной ветви 
может привести к 
разрыву подклю- 
чичной вены, на- 
ходящейся между 
главным стволом 
и дополнитель- 
ным (рис. 15). Пра- 
гуюподключичную артерию сзади огибает иду- 
щий вверх возвратный нерв. На левой стороне 
подключичная артерия покрыта внутренней 
яремной и началом безымянной вен. Позади 
них проходят также левые грудобрюшный и 
блуждающий нервы. Последние проходят в 
грудную клетку вдоль передней полуокруж- 
ности подключичной артерии. Левый возврат- 
ный нерв лежит кнутри от начала левой под- 
ключичной артерии. В венозный угол на пра- 
вой стороне впадает правый лимф. проток, на 
левой—грудной лимф. проток. 

Позади сосудисто-нервного пучка под или в 
толще предпозвоночной фасции находится шей- 
ный симпат. ствол. Симпат. ствол по Созон- 
Ярошевичу встречается в двух типах: тип сег- 


Рис. 44. Ветвь от Су соеди- 

няется с главным стволом гру- 

добрюшного нерва, образуя 
петлю для у. subclavia, 


Рис. 


15. Два грудобрюшных 
нерва от Су и Су сливаются 
в один ствол в грудной клет- 
ке, охватывая у. subclavia в 
виде петли. 
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ментарный, имеющий 6 выраженных узлов, 
и несегментарный, дающий 2 мощных узла— 
верхний и нижний. Большинство авторов раз- 
личают три узла: верхний, средний и нижний. 
Верхний узел лежит на прямой передней мыш- 
це головы на уровне поперечных отростков 
Cir и Са; позвонков. От верхнего узла отходят 
следующие ветви: внутренняя сонная и к нер- 
вам (по. abducens, oculomotorius, trochlearis, 
trigeminus, vagus, hypoglossus et phrenicus); 
от верхнего узла отходят также верхние сердеч- 
ные ветви (rami cardiaci зорег.). Средний узел 
не постоянен, лежит на уровне Су, позвонка 
позади нижней щитовидной артерии. От сред- 
него узла идут веточки, образующие сплете- 
ние общей сонной артерии, ветви к щитовидной 
железе, к бронхам, к сердцу (средние сердеч- 
ные ветви). При отсутствии среднего узла сер- 
дечные нервы отходят от симпат. ствола между 
верхним и нижним его узлами. Между средним 
и нижним узлами спереди и сзади подключичной 
артерии проходят соединительные веточки, 
образующие т. н. подключичную петлю (ansa 
subclavia, s. Vieussenii). Нижний узел нахо- 
дится впереди поперечного отростка Сум по- 
звонка и головки 1 ребра. Он лежит позади 
позвоночной артерии. Сливаясь часто с пер- 
вым грудным узлом, он образует звездчатый 
симпат. узел (gangl. stellatum). На левой сто- 
роне последний находится в очень близком 
соседстве с грудным лимф. протоком. 
Боковой треугольник Ш. ограничен 
с боков передним краем трапециевидной и зад- 
ним краем грудино-ключично-сосковой мышц. 
Основанием его служит ключица. Дно тре- 
угольника образовано мышцами т. splenius, 
levator scapulae, scalenus medius et апіісиѕ. 
Поверхностная фасция шеи покрывает весь 
треугольник, в нижней части последнего встре- 
чается и средняя фасция шеи и лопаточно- 
подъязычная мышца. Последняя участвует 
здесь в образовании 2 треугольников. Верхний 
треугольник, trigonum ото-ітарелсідеѕ, ограни- 
чивается трапециевидной мышцей, грудино-клю- 
чично-сосковой и лопаточно-подъязычной. Hu- 
жний треугольник, или надключичная ямка 
образуется нижним брюшком лопаточно-подъ- 
язычной мышцы, нижней частью заднего края 
грудино-ключично-сосковой мышцы и ключицей. 
В пределах надключичной ямки образуется 2 
межфасциальных промежутка—поверхностный 
и глубокий: поверхностный между поверхно- 
стной и средней фасциями и глубокий—под вто- 
рой фаецией. Последний сообщается с подмыш- 
кой. В глубоком межфасциальном промежутке 
надключичной ямки проходит подключичная 
артерия и плечевое сплетение. Разрезы для 
перевязки сосудов на Ш.—ем. Carolis arteria. 
Клиника. Повреждения шеи име- 
ют серьезное практическое значение вследствие 
большого количества жизненно важных эле- 
ментов, к-рые Ш. в себе заключает (сосуды, 
нервы, пищевод, дыхательное горло и т. д.). 
Из повреждений кожи Ш. следует особо упо- 
мянуть об ожогах, часто наблюдаемых в этой 
области вследствие обнаженности ее от одежды 
и ведущих к обширным рубцовым контракту- 
рам, требующим в дальнейшем повторных пла- 
стических операций (см. Ожоги). Колотые и 
резаные раны шеи б. ч. являются весьма тя- 
желыми, при ранениях больших сосудов—смер- 
тельными. Перерезка шеи (6. ч. при попытках к 
самоубийству) б. ч. ведет к повреждению ды- 
хательного горла и пищевода, большие сосуды 
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нередко при этом остаются нетронутыми и pa- 
нения эти не всегда смертельны. Огнестрельные 
ранения Ш.—см. Полевая тирургилљ. Бранхио- 
генный свищ шеи—см. Бранхиогенный. 

В практической работе врача воспали- 
тельные заболевания Ш. занимают 
видное место. Они встречаются не столь редко 
и дают многообразную клин. картину в зави- 
симости от характера инфекции и путей рас- 
пространения. Последние в свою очередь дают 
различный прогноз и требуют различных мето- 
дов хир. лечения. Мы до сих пор не имеем точ- 
ной классификации воспалительных заболе- 
ваний Ш. Отдельные авторы различают до 12 
видов заболеваний. Большинство авторов со- 
храняет обычное деление воспалительных про- 
цессов на острые и хронические, на воспали- 
тельные процессы поверхностные, до первой 
фасции Ш., и глубокие. Наиболее частыми воз- 
будителями гнойных процессов на Ш. являются 
стафилококки и стрептококки. Реже воспали- 
тельные процессы вызываются Вас. coli, пнев- 
мококками, тифозной палочкой, анаэробами 
и др. Внедрение гноеродной инфекции возмож- 
но со стороны кожи и из слизистых оболочек 
гортани, трахеи, носа и глотки. Источником 
инфекции могут служить воспалительные про- 
цессы околоушной железы, подчелюстной, мин- 
далины, кариозные зубы, сосцевидный отрос- 
ток, перихондрит и т. д. 

Поверхностные воспалительные 
заболевания Ш. К ним относятся дерма- 
титы, рожа (см.), поверхностные гнойники и 
флегмоны, фурункулы и карбункулы. Все эти 
заболевания по клин. течению и анат. распро- 
странению принципиально не отличаются от 
таковых в других частях организма. Поверх- 
ностные гнойники и флегмоны чаше являются 
заболеванием вторичным, возникал как ослож- 
нение при ряде других заболеваний Ш., лица 
и др. Лечение поверхностных гнойников и флег- 
мон хирургическое и ведется по общим хир. 
правилам. Из первичных поверхностных вос- 
палительных процессов Ш. наиболее часты 
фурункулы и карбункулы. Излюбленным ме- 
стом развития последних является область за- 
тылка. Механическое раздражение одеждой 
кожи затылка содействует как развитию, так 
и распространению инфекции. Клин. течение 
фурункулов, в особенности карбункулов, на 
затылке отличается нек-рыми особенностями, 
благодаря наличию соединительнотканных тя- 
жей, идущих от кожи к фасции трапециевид- 
ной мышцы, и очень плотной клетчатки. Фу- 
рункулы и карбункулы области затылка вы- 
зывают большее напряжение тканей и более 
резкие болезненные ощущения. Карбункулы 
области затылка могут достигнуть величины 
кулака взрослого человека и больше. В боль- 
шинстве случаев они дают очень тяжелые клин. 
явления: высокую t°, резкие болевые ощущения 
в области воспалительного очага, невозмож- 
ность движения головы и Ш. и общее тяжелое 
состояние. В отдельных случаях карбункул 
затылка принимает злокачественнов течение, 
давая тяжелую общую интоксикацию орга- 
низма, приводящую в течение короткого вре- 
мени к летальному исходу. Характерным для 
карбункула затылка, как и в других частях 
тела, является недостаточная тенденция к гной- 
ному расплавлению тканей, значительный не- 
кроз кожи и подкожной клетчатки. Лечение 
фурункула и карбункула Ш. не отличается от 
такового в других частях тела (см. Карбункул) . 
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Глубокие абсцесыифлегмоны Ш. 
Они могут быть первичного—гематогенного-—и 
вторичного — лимфогенного — происхождения. 
Последний путь наиболее частый. При этом 
развитие флегмон и гнойников Ш. происходит 
след. образом: инфекция из очага на HI., лице 
и других областей по лимф. путям заносится 
в лимф. железы, вызывает лимфаденит, периа- 
денит, аденофлегмону или абсцес. Обнаружить 
входные ворота инфекции не всегда возможно. 
Шейные флегмоны поражают по преимуществу 
молодой возраст— 15-30 лет. Правая и левая 
стороны поражаются одинаково часто. На 
530 сл. Поульсен (Poulsen) наблюдал 242 по- 
ражения правой стороны Ш., 243 левой и 130 
середины Ш. Мужской пол болеет несколько 
чаще женского. Глубокие флегмоны и абсцесы 
Ш. классифицируются по областям их распро- 
странения на I., а именно: флегмона nonae- 
люстная, подбородочная, сосудистой щели, 
области грудино-ключично-сосковой мышцы, 
пред- и позадивнутренностная. Необходимо 
подчеркнуть, что такое деление не всегда мож- 
но строго провести, т. к. гнойный процесс очень 
быстро распространяется, занимая целый ряд 
топографических областей Ш. По статистике 
Поульсена подчелюстная область поражается 
в 47% CH., сосудистая щель-—в 22%. Осталь- 
ные межфасциальные промежутки и отделы Ш. 
поражаются редко. 

Подчелюстная область является 
наиболее частым местом развития воспали- 
тельных процессов. В подчелюстной области 
встречается воспаление лимфатических узлов, 
расположенных по краю нижней челюсти 
под первой фасцией. Инфекция в эти железы 
поступает по лимфатическим путям с нижних 
век, с носа, щек, губ и десен. Абсцесы и флег- 
моны этой области часто одонтогенного про- 
исхождения и развиваются как осложнение 
при остеомиелите нижней челюсти. В отдельных 
случаях флегмона подчелюстной области раз- 
вивается в результате переноса инфекции из 
позадичелюстной ямки по заднему брюшку 
двубрюшной мышцы и из области вырезки сос- 
цевидного отростка при т. н. Бецольдовской 
форме мастоидита. Абсцес и флегмона подче- 
люстной области могут распространяться по 
ходу Вартонова протока в клетчатку, окружаю- 
щую подъязычную слюнную железу, и в сооб- 
щающиеся с подчелюстной областью соседние 
межфасциальные пространства. Гной может по 
ходу Вартонова протока проникнуть к клетчат- 
ке дна рта и вызвать там воспалительные яв- 
ления и инфильтрат. К клетчатке, окружало- 
щей подъязычные слюнные железы, инфиль- 
трат и гной могут проникнуть при разрушении 
т. ту1о-һуоіаеі. Переход гнойного процесса 
из подчелюстной в околоушную область наблю- 
дается редко, т. к. между ними находится плот- 
ная фасциальная перегородка. Тем не менее 
такие переходы в клинике наблюдаются (Лу- 
комский). Развитие и переход воспалительного 
процесса в сосудистое ложе возможны вдоль 
передней лицевой вены, наружной челюстной 
артерии, однако такой переход наблюдается 
‚ редко. Подчелюстная флегмона дает ясно Bhl- 
раженную клин. картину: высокая t°, ограни- 
чение движения Ш. и головы, [овђог ех оте, 60- 
лезненное раскрывание рта и болезненный про- 
цесс жевания. Кроме того ясно выражена при- 
пухлость подчелюстной области. При распро- 
странении процесса в полость рта появляются 
инфильтрат и припухлость в sulcus alveolo- 


lingualis на дне полости рта. При продолжении 


процесса вниз появляется припухлость над 
верхней частью грудино-ключично-сосковой 
мышцы в trigonum caroticum. Кожа при под- 
челюстных флегмонах и абсцесах редко вовле- 
кается в процесе. Плотный листок поверхно- 
стной фасции преграждает путь гною кнаружи. 
Прорыв гнойника в полость рта наблюдается, 
при этом наступает значительное облегчение 
болезненных явлений, однако к полному из- 
лечению прорыв гноя в полость рта приводит 
редко. Прогноз при подчелюстных флегмонах 
весьма серьезен и стоит в зависимости от ви- 
рулентности инфекции, степени распростране- 
ния процесса, общего состояния. В тяжелых 
случаях наблюдается развитие сепсиса и леталь- 
ный исход. Единственное средство, могущее до 
известной степени предупредить ряд тяжелых 
осложнений, —это раннее хир. вмешательство. 
Правда, при раннем вмешательстве не всегда 
возможно обнаружить гной, а иногда находят 
только гноевидную жидкость, тем не менее раз- 
рез приносит значительное облегчение благо- 
даря уменьшению напряжения. При этом на- 
мечается путь, по к-рому начинает вскоре вы- 
деляться гной. 

Ф легмона сосудистого простран- 
ства. По частоте поражения воспалительным 
процессом второе место занимает сосудистое ло- 
же. Абсцесы и флегмоны этой области могут 
быть первичными и вторичными. В развитии 
последних доминирующую роль играет ангина. 
Поульсен на 117 флегмон в 62 сл. наблюдал 
ангину. Источником инфекции могут служить 
самые разнообразные воспалительные процессы 
головы и Ш. Клин. картина флегмон сосуди- 
стого пространства стоит в прямой зависимо- 
сти от степени распространения флегмоны.. 
Гной из сосудистой щели может распростра- 
ниться в надключичную область, подмышеч- 
ную ямку, спуститься в средостение. В отдель- 
ных случаях вовлекаются в гнойный процесс: 
пред- и позадивнутренностные пространства. 
Очень редко воспалительный процесс с одной 
стороны переходит по висцеральным простран- 
ствам на другую сторону. Распространение 
флегмоны на другую сторону дает очень пло- 
хой прогноз. Дюпюитрен (Dupuytren) назы- 
вает подобного рода флегмоны Ш. широкой 
флегмоной («phlegmon large du cou»). Наиболее 
тяжелым осложнением сосудистых флегмон и 
абсцесов являются изъязвления крупных CO- 
судов Ш. и кровотечение. Последнее может 
быть смертельным. Клин. явления флегмоны 
сосудистой щели зависят от распространения 
процесса и вирулентности инфекции. Флегмона 
верхней части сосудистой щели обнаруживается 
припухлостью в trigonum caroticum позади 
угла нижней челюсти. Эта припухлость про- 
должается в подчелюстную область, в область. 
околоушной железы и вниз до гортани. Со сто- 
роны ротовой полости обнаруживается болез- 
ненная припухлость у миндалин. При этом 
могут наблюдаться расстройства со стороны 
акта глотания, дыхания. Чтобы ослабить бо- 
лезненные ощущения со стороны грудино-клю- 
чично-сосковой мышцы, б-ной держит голову 
наклоненной в больную сторону. Высокая t°, 
септическое состояние сопровождают описан- 
ную картину, прогноз при распространенноети 
процесса плохой. Здесь, как и при подчелю- 
стных флегмонах, во многих случаях хир. вме- 
шательство предупреждает дальнейшее рас- 
пространение и приводит к благополучному ис- 


ходу.--П одбородочная флегмона. 3a- 
болевания полости рта, зубов, нижней челюсти, 
подбородочной части ее, нижней губы могут 
служить исходными пунктами для развития 
подбородочной флегмоны. Последняя, занимая 
область Ш. от подбородка доподъязычной ко- 
сти и напоминая по своей картине angina Lu- 
Поуісі, может распространяться и на подчелю- 
стные области. Клин. картина мало отличается 
по своим проявлениям от описанных флегмон Ш. 

Острые воспалительные процессы пред - 
внутренностного и позадивнут- 
ренностного пространства относительно 
редки. В предвнутренностном пространстве— 
между средней фасцией Ш. и глубжележа- 
щими трахеей и щитовидной железои— ветре- 
чалотся острые лимфадениты лимф. узлов, со- 
бирающих лимфу с частей гортани, трахеи и 
щитовидной железы. Инфильтраты, флегмоны 
и гнойники этой области могут развиться здесь 
при тиреоидитах рег соп пи ћајет. Как уже 
сказано, гной из предвнутренностного про- 
странства может спуститься в пространство 
сосудисто-нервного пучка, в надгрудинное про- 
странство, в переднее средостение. Из клин. 
симптомов очень рано дает себя знать при 
значительном распространении процесса рас- 
стройство дыхания. Из воспалительных IpO- 
цессов позадивнутренностных промежутков 
между пищеводом, трахеей и предпозвоночной 
фасцией наиболее часты воспаления позади- 
глоточных лимфатич. узлов. Развивающиеся 
здесь позадиглоточные абсцесы вызывают тя- 
желую клин. картину, преимущественно из-за 
расстройства дыхания и глотания. Иногда от- 
мечаются диспное, асфиктические припадки из- 
за скопления слизи у входа в гортань и нара- 
стающего отека. При подозрении на заглоточ- 
ный абсцес необходимо произвести обследова- 
ние через рот. При этом на задней стенке глотки 
видна мягко-эластической консистенции, весь- 
ма болезненная наощупь припухлость. Гной 
из позадиглоточного пространства при несвое- 
временном хир. вмешательстве может проник- 
нуть в сосудистую щель и средостение. Опи- 
санные выше воспалительные процессы—это 
наиболее часто ‘встречающиеся. Само собой 
разумеется, острое воспаление может быть влю- 
бом участке Ш. Ограниченный гнойник или 
флегмона Ш. дают характерную клин. карти- 
ну, уже описанную выше. Диффузный гнойный 
процесс вызывает очень тяжелую клин. кар- 
тину. Правда, и разлитые флегмоны бывают 
более доброкачественными и менее доброкаче- 
ственными. Последние уже очень скоро дают 
картину сепсиса, приводящего очень быстро 
к смерти. 

Хир. лечение абсцесов и флегмон ведется по 
принятым в хирургии принципам. Разрезы на 
ПТ. проводятся в зависимости от топографи- 
ческого расположения флегмоны. При флег- 
монах подчелюстной области разрез ведется 
по припухлости на 2—3 см ниже края нижней 
челюсти. При этом необходимо избегать пере- 
резки проходящего здесь г. marginalis п. faci- 
alis. При очень большой припухлости разрез 
следует делать ниже края челюсти на 4—5 см 
как косметически более выгодный, т.к. при об- 
ратном развитии и ликвидации процесса рубец 
при таком разрезе прячется под, край челюсти. 
При распространенной флегмоне, занимающей 
всю надподъязычную область, разрез Ш. может 
быть проведен от уха (ниже) до середины Ш. 
В отдельных случаях можно делать ряд мелких 


разрезов. Флегмоны и абсцесы сосудистой щели 
вскрываются или по переднему или по заднему 
краю грудино-ключично-сосковой мышцы. Раз- 
резаются ножом поверхностные ткани: кожа, 
подкожная клетчатка и первичная фасция Ш. 
Дальнейшее проникновение к гнойнику допу- 
стимо лишь тупым путем—закрытыми ножни- ` 
цами или корнцангом. Во избежание развития 
пролежней сосудистой стенки в послеопераци- 
онном периоде не следует применять дрена- 
жей, ограничиваясь рыхлой тампомадой. При 
распространении флегмоны сосудистой щели 
на ретро- и превисцеральные пространства, 
на влагалище грудино-ключично-сосковой 
мышцы и надключичную ямку, когда плотный 
инфильтрат занимает целую половину шеи, 
необходимы широкие множественные paz- 
резы. Кютнер при флегмонах верхней части 
сосудистого влагалища рекомендует разрез по 
переднему краю грудино-ключично-сосковой 
мышцы. У сосцевидного отростка разрез заги- 
бается кзади. При этом отделяется начало 
мышцы у сосцевидного отростка. Де-Кервен 
начинает разрез у сосцевидного отростка и по 
переднему краю той же мышцы доходит до клю- 
чицы, где продолжает разрез кнаружи. Гру- 
дино-ключично-сосковая мышца отсекается у 
грудины и ключицы и отворачивается. Де- 
Кервеновский разрез обнажает широко ниж- 
нюю часть сосудистого пространства. Флег- 
моны и гнойники ретровисцерального про- 
странства вскрываются путем разреза по Ie- 
реднему краю грудино-ключично-сосковой мыш- 
цы. Сосуды отодвигаютея тупым крючком 
кнаружи, щитовидная железа, иногда вместе 
с трахеей и пищеводом, оттягивается кнутри, 
после чего вскрывается ретровисцеральный 
гнойник. Для свободного подхода является 
иногда неизбежной перевязка и перерезка 
верхних, а иногда и нижних щитовидных 
сосудов. Если гнойник помещается в верх- 
ней части позади глотки, то он вскрывается 
через полость рта. При нагноениях в превисце- 
ральном пространстве делаются разрезы или 
продольные по середине Ш. или поперечные 
над воспалительным очагом. При затруднении 
дыхания иногда показана одновременно с раз- 
резами и трахеотомия. 

Лимфадениты шеи встречаются весьма 
часто. Наиболее частой причиной их служат 
инфекционные заболевания миндалин, ангины, 
заболевания зубов. Острые лимфадениты при- 
сущи преимущественно детскому возрасту и 
сопровождают ряд детских инфекционных за- 
болеваний.—О стрый лимфаденит клини- 
чески выражается в припухании лимф. узла, 
появлении болезненности. При поражении це- 
лой группы узлов последние спаиваются между 
собой, образуя болезненные пакеты. При одно- 
стороннем лимфадените появляется припух- 
лость соответствующей стороны Ш., при двух- 
стороннем лимфадените конфигурация Ш. из- 
меняется в зависимости от места и степени рас- 
пространения процесса. В течение нескольких 
дней острые воспалительные явления могут ис- 
чезнуть. При этом железы уменьшаются в раз- 
мерах, становятся безболезненными. В других 
случаях в лимф. узлах появляются некроти- 
ческие участки и гной. При поверхностных лим- 
фаденитах, периаденитах и их осложнениях 
местные явления хорошо выражены. При нара- 
стании процесса появляется зыбление, обра- 
зуется гнойник (lymphadenitis арвсейепѕ) И ГНОЙ 
прорывается через кожу наружу. При лимфаде- 
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зитах глубокой группы шейных желез— ярем- 
зых, юкстависцеральных и др. местные SB- 
пения менее выражены, прорывы гнойно-вос- 
паленных узлов наружу значительно реже. 
Глубокие гнойные лимфадениты осложняются 
периаденитами и глубокими флегмонами Ш. 
Лимфадениты без нагноения лечатся только 
консервативно. Появление зыбления в узле 
служит показанием к хир. вмешательству — 
к разрезу для опорожнения гноя. 

Хрон. воспалительные процессы 
Ш. Из хрон. воспалительных процессов наи- 
более частым заболеванием Ш. являются хрон. 
лимфадениты. Последние дают исключительно 
многообразную клин. и пат.-анат. картину. 
Шея исключительно богата лимф. узлами: 
из 800 лимф. узлов, имеющихся в человеческом 
организме (Starr), 300 узлов находятся на Ш. в 
разных өе отделах. Одно это показывает, какое 
разнообразие может наблюдаться при пора- 
жении узлов в зависимости от расположения 
пораженного узла, степени распространения 
процесса, характера инфекции и др. К простым 
хрон. лимфаденитам (lymphadenitis chron. sim- 
plex) относятся такие воспалительные заболе- 
вания лимф. узлов, к-рые по своему характе- 
ру и течению отличаются от злокачественных 
лимфом и от специфических туб. и сифили- 
тических лимфаденитов. Хрон. лимфадениты 
встречаются в различных областях Ш., пора- 
жал отдельные узлы или целую группу узлов. 
Воспалительный процесс ограничивается как 
правило самой железой, редко давая периаде- 
ниты и сращения желез между собой (пакеты) 
и с окружающими их тканями, не проявляя 
тенденции к нагноению. Пат.-анат. картина 
при хрон. лимфаденитах указывает на простую 
гиперплазию клеточных элементов узла. Воз- 
будителя воспалительного процесса не всегда 
удается обнаружить. Это указывает на то, что 
возбудителем могут быть не только бактерии, 
но их токсины. Входные ворота для инфекции 
не всегда могут быть установлены. Источником 
инфекции могут служить заболевания зубов, 
хрон. катары слизистой носоглотки, рта, хрон. 
ангины, хрон. воспаление среднего уха, забо- 
левания кожи лица (фурункулез, һегреѕ). Ка- 
риозные зубы имеют особое значение в развитии 
хрон. лимфаденита. Штарк (Stark) обнаружил 
у детей в 80% сл. хрон. лимфаденита пораже- 
ние зубов, причем у 40% были обнаружены еще 
и другие причины, в 40% единственной при- 
чиной хрон. лимфаденита был кариес.. Лексер 
(Lexer) и др. очень тщательным экспериментом 
на животных установили возможность попада- 
ния инфекции в лимф. узлы через здоровую 
слизистую. Хрон. лимфадениты наблюдаются 
во всяком возрасте, однако чаше всего они 
встречаются у детей как последствие детских 
заболеваний (корь, скарлатина, дифтерияи др.). 
Фолландт (УоПапаё) обнаружил у детей школь- 
ного возраста почти в 90% сл. увеличенные 
лимф. узлы, из к-рых большая часть была по- 
ражена хрон. лимфаденитом. Для диференци- 
ального диагноза необходимо исключить рань- 
ше всего злокачественную лимфому и tbe. Оба 
_ эти заболевания протекают вначале как про- 
стой хрон. лимфаденит. Лечение хрон. лимфа- 
денита состоит прежде всего в устранении ис- 
точника инфекции (больные зубы, миндалины, 
хрон. насморк ит. д.). У детей особенно важно 
установить соответствующий гиг. режим и общее 
укрепляющее лечение. Местно можно применить 
втирание серой ртутной мази, иодной мази. 


Б. М. Э. т. XXXIV. 


Туб. лимфаденит (Іутрһайепіёіє tuber- 
со1оѕа). Основным путем для проникновения 
туб. палочки в лимф. узлы Ш. является путь 
через верхние дыхательные пути и начальную 
часть пищеварительного тракта--глотку, шей- 
ную часть пищевода. Туб. инфекция может 
проникнуть в лимф. узлы и через неповрежден- 
ную слизистую и кожу. Туб. палочка попадает 
в шейные лимф. узлы гл. обр. по лимф. сосу- 
дам. Гематогенный путь является менее ча- 
стым. Очаги туб. инфекции находятся в тех 
или иных областях лица, носоглотки, Ш. Френ- 
кель, Корнет, Штраус (Fränkel, Cornet, Straus) 
и др. обнаружили туб. палочки на слизистой 
полости носа у здоровых людей, находящихся 
в общении и окружении туб. б-ных. Унгер 
(Unger) и Штарк находили палочки Коха в Ka- 
риозных зубах. Орт нашел палочки tbe на MHH- 
далинах детей, умерших от дифтерии. Дьела- 
pya (Dielafoy) обнаружил в миндалинах, уда- 
ленных по поводу гипертрофии, туб. палочки 
8 раз на 61 сл. Туб. лимфаденит встречается 
во всяком возрасте, гл. обр. им поражается дет- 
ский и юношеский возрасты: по Фишеру, на воз- 
раст до 25 лет падает 78,34% всех заболеваний. 
Процент заболеваний по возрастам рисуется 
на основании обследования 1 484 сл. Фишером 
в следующем виде: 


Про- Про- 

Возраст р 

раст | Число цент Возраст | Число цент 
1—5 59 3,96 31—85 63 4,25 
6—10 120 8,08 36—40 43 2,89 
11—15 233 15,70 41—45 25 1,68 
16—20 469 31,60 46—55 29 1,95 
21—25 282 19,00 56—66 18 1,21 
26—30 130 8,16 


Лимф. узел после 6. или м. длительного ин- 
кубационного периода реагирует на туб. ин- 
фекцию не одинаково во всех случах. По пат.- 
анат. картине различаются три формы туб. лим- 
фаденита. Первал—началђнал форма (так наз. 
лимфоидный стадий —Bartel), вторая форма — 
развитие туб. бугорков и третья—диффузная 
клеточная гиперплазия. При первой, началь- 
ной форме ничего специфического для tbe об- 
наружить не удается. При этом лимф. узел 
увеличен, под микроскопом видны увеличенные 
фоликулы, разбухание эндотелиальных кле- 
ток, гиперплазия лимфоидной ткани. Тре при 
этой форме устанавливается на основании биол. 
реакций прививкой на животных. Вторая фор- 
ма отличается тем, что в лимф. узле развива- 
ются единичные туб. узелки. В таком виде про- 
цесс может стабилизироваться, не давая дол- 
гое время никаких изменений, и может насту- 
пить полное излечение. При нарастании про- 
цесса, туб. бугорки сливаются. При этом в туб. 
очагах обнаруживаются места творожистого 
перерождения. Последние окружаются соеди- 
нительнотканной капсулой, объизвествляются 
и омелотворяются. Активных туб. бацил в оме- 
лотворенных очагах обычно не удается обна- 
ружить. Творожистые участки могут размяг- 
чаться, появляются нагноение и свици со спе- 
пифическим, характерным для фре отделяемым. 
Третья форма выражается в диффузной крупно- 
клеточной гиперплазии. В пораженном лимф. 
узле появляются очаги и разрастание эпителио- 
идных клеток, можно обнаружить и гигантские 
клетки. Нормальная ткань железы при этом 
вытесняется. Лимф. узлы достигают значитель- 
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ных размеров, до куриного яйца. Творожисто- 
го перерождения при этой форме туб. лим- 
фаденитов в большинстве случаев не наступа- 
ет, процесс протекает б. или м. доброкачествен- 
но. При дальнейшем развитии может все же 
наступить творожистое перерождение, размяг- 
чение и нагноение. Нек-рые авторы (Baumgar- 
ten) различают 4 формы, другие (Абрикосов) — 
2 начальных формы туб. лимфаденита.—Опи- 
санные пат.-анат. формы дают разнообразную 
клин. картину. В одних случаях железы мало 
чувствительны, не спаяны ни с кожей ни с глуб- 
жележащими тканями, вдругих—неподвижны, 
спаяны между собой и окружающими тканями 
(мышцы, сосуды). Пораженные tbe узлы бывают 
разной консистенции—-от полумягкой до хря- 
щевой. Размягчение и нагноение приводит в 
конечном счете к образованию свищей. 
Лечение. При туб. лимфаденитах общее 
лечение играет доминирующую роль. Рацио- 
нальное питание, климат. условия (горный 
климат, пребывание у моря) подымают питание 
организма. Гелиотерапия при туберкулезных 
лимфаденитах дает хороший эффект, лучший, чем 
при всех других формах tbc. Большой славой 
пользуется т. н. искусственное горное солнце— 
ртутно-кварцевая лампа в виде общего облуче- 
ния и местного в области пораженных желез. 
В последние годы успешно развивается рентге- 
нотерапия туб. лимфаденитов. Изелин и Кинбек 
(Iselin, Kinböck) приписывают рентген. лучам 
способность обезвреживания туб. очагов. Рент- 
ген. лучи разрушают пораженные рс ткани 
лимф. узлов, содействуя развитию соедини- 
тельной ткани. При диффузной гиперпласти- 
ческой форме туб. лимфаденита рентген. лучи 
усиливают рассасывание. Длительность рент- 
генолечения колеблется в пределах 3—12 мес. 
(Wetterer, Rapp и др.). Рентген не оказывает 
никакого влияния на большие казеозные мас- 
сы, расположенные в глубине Ш. При наличии 
свищей, не поддающихся лечению рентгеном, 
рекомендуется выскабливание свища со всеми 
грануляциями и распадающимися массами. 
При гнойниках, не поддающихся рассасыва- 
нию, целесообразно отсасывание гноя и запол- 
нение полости 5 —10 %-ной иодоформной эмуль- 
сией. Хир. лечение в наст. время почти остав- 
лено. Радикальное удаление всех желез, по- 
раженных іре, почти невозможно. При наличии 
периаденитов, больших пакетов желез удале- 
ние желез представляет известные трудности 
и опасность ранения крупных сосудов Ш. Ко- 
личество рецидивов при хир. лечении значи- 
тельно превышает количество рецидивов при 
консервативном лечении — рентген. лучами, 
кварцем, солнцем и т. п. Изелин получил при 
лечении рентгеном 9% рецидивов, Диссон (015- 
son) еще меньше— 3,8%; Broc (Blos) при хир. 
лечении имел 28% отдаленных рецидивов. Ра- 
дикальное хир. вмешательство при туб. лим- 
фаденитах допустимо в исключительных слу- 
чаях, когда консервативное лечение не помо- 
тает, когда местные изменения нарастают и 
появляется ряд явлений, угрожающих нор- 
‚мальной функции органов шеи. 
Lymphadenitis luetica, сифилитич. 
лимфаденит, наблюдается во всех стадиях сифи- 
лиса. При первичном поражении губ, языка, 
миндалин поражаются подбородочные и под- 
челюстные лимф. узлы. Лимф. узлы при этом 
увеличены, болезненны и мало подвижны бла- 
тодаря развитию периаденитов. При вторичном 
сифилисе железы плотны, не проявляют тен- 
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денции к увеличению. Третичный сифилис. дает 
значительное увеличение узлов, большие опу- 
холи—лимфомы, нередко напоминающие зло- 
качественное новообразование. Диагноз в та- 
ких случаях не легок. Лечение—антилюети- 
ческое.-Актиномикоз. Из всех частей 
человеческого тела Ш. поражается актиноми- 
козом наиболее часто. По данным ряда авторов 
лицо и Ш. поражаются в 80%, а собственно Ш. 
в 50% сл. (Тихов). Воротами для возбудителя 
актиномикоза в первую очередь служат кариоз- 
ные зубы. В последних Израель и Парч (Israel, 
Partsch) обнаружили лучистый грибок. He- 
большие ранки, язвенные процессы слизистой 
носоглотки могут также служить местом про- 
никновения лучистого грибка. Характерным 
для актиномикоза Ш. является хрон. течение, 
плотная, деревянистая припухлость; t? оста- 
ется в пределах нормы, болевые ощущения от- 
сутствуют или незначительны. Припухлость 
медленно нарастает по периферии. Через из- 
вестный промежуток времени, иногда очень 
длительный, появляются очаги размягчения, 
развиваются гнойнички, которые вскрывают- 
ся. Стенки нарывов и свищей покрыты студе- 
нистыми, тягучими, бледнорозовыми грануля- 
циями. Прорывом гнойничков процесс не лик- 
видируется. Деревянистая инфильтрация про- 
должается по периферии, иногда вглубь. 
Вновь появляются гнойнички и впоследствии 
свищи. Плотный инфильтрат с неясным отгра- 
ничением от здоровых тканей, со свищами и ха- 
рактерным отделяемым столь характерен для 
актиномикоза, что диагноз ставится без особых 
затруднений. Нахождение грибка завершает все 
необходимые исследования. В отдельных случа- 
ях диагноз труднее. Это касается в первую оче- 
редь случаев с острым течением и при смешанной 
инфекции. Из медикаментозных средств особое 
значение придается лечению иодистыми препа- 
ратами— при этом дается до 3,0—6,0 иодистого 
калия в сутки. Бруц (Brutz) получил полное из- 
лечение при иодной терапии в 9 сл. из 13, Мейер 
(Меуег)—в 18 сл. из 23. Прекрасный результат 
дало комбинированное лечение иодом и рентге- 
ном (Melchior, ЈапеП по и др.). Юнглинг дает при 
этом иодистый калий до 100 см? в растворе 
10:300. Иодистый калий можно назначать в 
виде инъекций по 1—3 см? 1%-ного раствора. 
Иногда в неподдающихся рентгенолечению 
случаях можно прибегнуть к широкому вскры- 
тию с последующим рентгенолечением и иодо- 
терапией. 

Деревянистая флегмона Ш. К хрон. 
воспалительным процессам Ш. относится забо- 
левание, описанное Реклю (Reclus) под назва- 
нием деревянистой флегмоны (рћјестоп li- 
gneux du соп). Возбудителем этого заболевания 
считают стафилококка и стрептококка. Рич- 
чинини (Кіссіпіпі) обнаружил Вас. fusiformis 
Vincenti. Характерным для деревянистой флег- 
моны является медленное (месяцы) развитие 
очень плотного инфильтрата, занимающего зна- 
чителђное пространство. Процесс протекает 
почти без всяких воспалительных явлений, без 
t°. В толще припухлости через 6. или м. дли- 
тельный промежуток времени появляются фо- 
кусы размягчения и гнойнички, не всегда лег- 
ко обнаруживаемые. Лечение мало эффектив- 
ное, при появлении гнойничков необходимы не- 
большие разрезы. 

Из доброкачественных опухолей на 
Ш. наблюдаются лимфангиомы, ангиомы, ате- 
ромы, гигромы (из bursa subhyoidea, ѕиргаһу- 


È 


741 шик 


отдеа), эхинококковые кисты, фибромы, нев- 
рофибромы, невромы, липомы (иногда дости- 
гающие здесь колоссальных размеров), энхонд- 
ромы (исходящие из шейных позвонков, клю- 
чицы, грудины, 1 ребра), тератомы. Особняком 
стоят редко встречающиеся опухоли gland. ca- 
rotis (см. Каротидная эювелеза). Лечение—хи- 
рургическое.—Среди злокачественных 
опухолей шеи в первую очередь следует 
упомянуть об опухолях, исходящих из лимф. 
желез: алейкемическая лимфадения, лимфо- 
гранулематоз, лимфосаркома (см.). Из опухо- 
лей эпителиального характера — бранхиоген- 
ный рак, а также метастазы рака различных 
органов в лимф. железы шеи и надключичного 
пространства (т. н. Вирховская железа). 
Jum.: ВенгловскийР., О свицах и кистах шеи, 
М., 1909; Дьяконов П. п Лысенков Н., Болез- 
ни шеи (Рус. хирургия, под ред. П. Дьяконова, М. Лев- 
шина и др., т. ИТ, отд. 20, II., 1902—1916, лит.); 
Разумовский В., Воспалительные процессы на шее 
(ibid., отд. 18); Тарханянц T., К учению о фасциях 
шеи, дисс., M., 1912; Шевкуненно В. и Геселе- 
вич А. Типовая анатомия человека, М.—Л., 1935; 
Тевђић L., Traité d'anatomie humaine, у. І, р. 851— 
872, у. II, f. 1, р. 2192—19, у. ПІ, р. 867—918, P., 1928— 
1930; Voelcker F., Chirurgie des Halses (Нпар. а. 
prakt. Chirurgie, hrsg. У. С. багтё, H. Küttner u. E. Le- 
Xer, B. II, Stuttgart, 1924, лит.). И. RPB. 
ЩИДЛОВСКИЙ Константин Иванович (1858— 
1920), сан. врач, общественный деятель, лите- 
з ратор-публицист. Род. 
в г. Казани, здесь же 
учился в гимназии и 
ун-те. По окончании 
курса в 1881 г. занял 
место участкового зем- 
ского врача в Чисто- 
польском у.той же губ. 
Через 7 лет перешел 
‚ в Казанское статисти- 
· ческов бюро, участво- 
вал в местных обсле- 


и в литературной o6- 
работке материала. С 
1891 г. перешел на работу санитарного врача 
в Херсонскую и далее в Московскую губ.; по 
болезни в 1896 г. оставил службу. С 1898 г. 
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принял на себя секретарскую работу при прав- 
лении Пироговского об-ва (председ. Е. А. Оси- 
пов); вел издательство и литературный орган. 
С 1904 г. был избран съездом в члены правле- 
ния; редактировал журнал «Общественный 
врач», привлекался к суду (1908 г.), Московским 
окружным судом оправдан. Активный участник 
эсперантского движения, участвовал на между- 
народных конгрессах (Дрезден, Антверпен, 
Краков, Будапешт). Основал (вместе с Н. А. 
Кабановым и В. А. Покотилло) Российское 
эсперантское общество врачей, издавал его 
бюллетени. Главнейшей сферой его деятель- 
ности была журнальная публицистическая 
работа; отдавался ей с увлечением и талан- 
том. Написал ряд санитарно-статистических 
очерков и множество статей и заметок по 
вопросам медицинской организации и врачеб- 
ного быта. 

Jum.: Березин M., Бородин IO., Печер- 
кина Е., Гауэнштейн 8. и Гауэнштейн M., 
Воспоминания из жизни народнических коужнов в г. Ка- 
зани, Каторга и ссылка, 1930, № 10; Жбанков M., 
Воспоминания о К. И. Шидловском, Обществ. врач, 
1922, № 1. 

ШИК Бела (Schick Веја; род. в 1877 г.), извест- 
ный педиатр и эпидемиолог; родился в Венг- 
рии, в 1900 г. окончил ун-т в Граце (Австрия), 
с 1902 г. обосновался в качестве врача в Вене. 
С 1918 по 1923 г. был профессором педиатрии 
Венского ун-та, в 1923 г. переехал на постоян- 
ное жительство в США. В наст. время живет 
постоянно в Нью Иорке, где состоит главным 
врачом Синайской б-цы (Mount Sinai Hospital). 
Состоит членом Нью-Иоркской медицинской 
академии и нескольких научных обществ в 
Европе. Основные работы Шика относятся к 
туберкулезу, дифтерии, скарлатине, а также 
к питанию новорожденных детей и к вопросу 
о конденсированной пище для них. Наиболь- 
шую известность приобрела открытая им в 
1913 г. реакция для определения восприимчи- 
вости к дифтерии—см. Шика феакция. Реак- 
ция Шика получила огромное распростране- 
ние, она дает возможность контролировать 
восприимчивость к этой болезни у субъектов, 
подвергшихся иммунизации, и определить дли- 
тельность иммунитета. 
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Абрау-Дюрсо 589. 
Абхазия (курорты) 591. 
Австралопитек 595. 
Агнозия 1/132,— осязательная 629. 
Агой (курортный поселок) 590. 
Агрия 590. 
Адамово яблоно 1/142, 796. 
Аджаристан (курорты) 591. 
Ад из ад orbitae 545. 
Адлер 590. 
Адреналован система 367. 
Адсорбер 366. 
Азин—чума 645. 
Азотемия хлоропривная 238. 
Аибга 590. 
Acanthobothrium 439 рис. 1. 
Асагиз siro var. hominis 592. 
Aqua— 
chlorata 228, 
chloroformii 254, 
regia 393. 
Акинит 954. 
Acne 1/238——песгоїіѕапѕ exulcerans 
serpiginosa nasi 10. 
Аксиальный тип выпадения чув- 
ствительности 624. 
Актиномикоз 1,/280,— шеи 740. 
Александра протектор 179—180 
рис. 133; 192. 
Алисфеноиды 567. 
Аллели 539. 
Аллеломорфизм 1/444,—множест- 
венный (человек) 539. 
Альбаррана—крючки 181—189 
ри 69, 193, язычок(дистоскоп) 
2. 
Альвеолярные—возвышения 546, 
край, перегородки 548. 
Альвеолярный абсцес 1/472,. 552. 
Альвеолярный отросток—верхнече- 
люстной кости 545, 547, ниж- 
ней челюсти (переломы) 559. 
Атега (черви) 562. 
Америка—чума 647—648 табл. 5. 
Аминоанилхинолин 123. 
Аминостирилхинолин 123. 
Амичи призма 1/563, 491. 
Аммонова спайка 96. 
Амнезин (Атапеѕіп) 1/567, 156. 
Ампутационные ножи 165—166 
рис. 22—98, 189. 
Амфиионы 398. 
Апасат 155. 
Анализ химический 132. 
Анальгевия 628. 
Анапа-Бимлюк 589. 
Анапский район 589. 
Angina резйса 656. 
Ангиохолециститы 262. 
Ангиохолиты 969. 
Angulus — 
mandibulae 549, 
уепозив 717. 
Андре ан проба (хинин в моче) 


Anaesthesia dolorosa 2/H1, 146. 

Анестезия 627. 

Анестезия половая 2/126, 78. 

Анизурия 469. 

Annelides 562. 

Аноксемия 1/765, 29. 

Anoplocephalidae 446. 

Апзае — 
cervicales 699, 
subclavia 731, 
Vieussenii 731. 

Антилаб 121. : 

Антимозан 2/33, 

Антитуссин 85, 

Антранол 357. 

Антраробин 2/65, 357. 

Антрон 357. 

Антропомды-дриопитеки 5%5. 

Antrum Highmori 545. 

Apertura ventriculi IV— 
lateralis, medialis 340. 

Арароба 357. 

Аргофлавин 122. 

Аргохром 192. 

Аристохин (Агіѕїосһіп) 2/214, 156. 


121. 


Атсїотуѕ bobax Pall. 635 рис. 1. 

Arcus— 
palpebralis inferior, superior 
578 рис. 12, 
superciliares 578, 
zygomaticus 547. 

Арсацетин 120. 

Artemisia Сіра Berg. 500. 

Атіетіѕіп-Охуѕапїопіп 500. 

Атіегіае — 
angularis 578 рис. 12, 
auricularis posterior 577 
рис. 11, 
caudalis 374, 
coronaria ventriculi 
sinistra 402, 
frontalis 578 рис. 19, 
gastrica sinistra 402, 
hepatica 402, 
lienalis 402, 
mandibularis 550, 
occipitalis 576 рис. 10, 577 
рис. 11, 
sacralis media 371, 
supraorbitalis 576 рис. 10, 578 
рис. 12, 
temporalis superficialis 576 
рис. 10, 578 рис. 12, 
thyreoidea іта 721. 

Артерии— 
желудка венечная (верхняя ле- 
вая) 402, подключичная 730, 
утробная 409, хвостовая 371, 
чревная 402. 

Arthropoda 608. 

Архипо-Осиповка 590. 

Астеники—шея 716. 

Астереогновил 2/421, 
цепторная 699. 

Астросфера 2/447, 111. 

Атебрин 119, 199. 

Атлетики—шея 716. 

Атоксил 2/486, 118, 120. 

Атрио-вентрикулярная блокада 
3/565, фонограмма 15, 16. 

Australopithecus africanus 525. 

Аутенрита (Autenrieth) метод коли- 
чественного определения холе- 
стерина в крови 302. 

Аутостилия 567. 

Аутоцитотоксины 507. 

Афакия 2/455, 387. 

Африка—чума 647—648 табл. 4. 

Аффективная чувствительность 619. 

Асеїарша 431. 

Ацетилхолин 309, 310. 

Ацетонитрильная проба 437. 

Ацетон-хлороформ 238. 

Acidum (см. также Кислоты) — 
chromicum anhydricum 362, 
phosphoricum 41. 

Ачишхо 590. 

Аше 590. 

Аштона (Ashton) иглы 
рис. 56, 190. 

Аэротропизм 112. 


superior 


628, — nep- 


167—168 


Бабинского симптом при хорее бе- 
ременных 337. 

Бабиньи реакция (хлор) 930. 

Баден-Баден 2/635, 685 

Баденвейлер 2/636, 685. 

Basis сгапіі—ехіегпа, interna 573. 

Базихроматин 364. 

Бази-хромиоли 373. 

Базицин (Basicinum) 2/663, 156. 

Вауег 205 2/666, 118. 

Бакгауза цапки 167—168 рис. 44, 
45, 189. 


Васјелае — 
вшрез  ег 673, 
зшзер си5 673. 
Бактерии 2/669,—денствие хинина 
145, чумоподобные 636. 
Бактериолизины 2/689, 504. 
РА ponar 2/715,—при холере 
291. 
Барабанные пальцы 2/789, 461. 
Sappii для искусственного шелка 


Баржи-рефрижераторы 317, 

Батум 591. 

Баумгартена (Baumgarten) рецепт 
окрашивания фуксином 87. 

Вас из pestis 630. 

Бег 3/96, 261,—циклограмма 443. 

Бельштейна реакция (фосген) 30. 

Бекона (Bacon) кусачки 177—178 
рис. 122; 192. 


_ Белая линия шеи 718. 


Белый цвет 395. 

Бельца болезнь 111. 

Бергмана—долото 177—178 рис. 194; 
192, молоточки 177—178 рис, 
126, 179—180 рис. 127; 199. 

Беременные—-хорея 333. 

Бержерона (Вегсегоп) хорея 331. 

Бернштейна розетки 442. 

ВегііеПа зађут 416. 

Веро метод получения хлора 


Бета (курорт) 590. 
Венер а ( Baetzner) кран(цистоскоп) 


Бецольдовская форма мастоидита 


Бильрота (Billroth) иглы 169—170 
рис. 60, 61; 190. 

Бионты 3/463, 504. 

Бира ножницы 175—176 рис. 106; 


Бисмовероль 3/497, 192. 
Бистури 164—165 рис. 17—91; 189. 
Бави аз deciduo-chorio-cellulare 


Блохи и чума 633 ,610, 641, 

Блуждающие клетки 3/580, 375. 

Blutpunkte 508. 

Боковой треугольник шеи 731. 

Болевая зувствительность—иселе- 
дование 696. 

Болљ—воспринтие 619. 

Больные— халаты 103. 

Борхардта—нусачки 177—178 рис. 
117; 192, электротрепан 177— 
178 рис. 113, 113а, 1136, 199. 

Ботридии (Воїһгійіа) 431, 

Ботрии 431. 

и шпатель 179—180 рис. 135; 


Брауна кольцо для шелка 705. 

Brachiopoda 563. 

Брахифалангил 540. 

Brilliantrubin 87, 

Bryozoa 562. 

Бриссо (Brissaud) хорея 332. 

Бродяжничество 4/44, 86. 

Брока ложки 187—188 рис. 217; 194. 

Броунинга и Гульбрансена феномен 
интерференции 199. 

ра метод нксенодиагностики 


Брука вакцина 114. 
рунета зажим 183—184 рис. 178; 


Буайе (Воуег) серозная сумка 797. 

Бубон 4/215,—чумноћ 650, 658. 

Бубонная зума 650. 

Буйвид-Неля реакция 273. 

Бургиньона метод (нервно-мышеч- 
ная возбудимость) 376. 

Бурдаха пучок 4/252, 621. 

Бурова вена 468. 


Вагилен 162. 

Вагоны-ледники 347. 

Вазомоторный синдром 79. 

И в цитолизованной клетке 

Вакцинин 586. 

Масе шт myrtillus L. 585. 

вашла бромный метод (барьеру 
24. 

ван Дама питательная среда 274. 

Вебера —разрез (челюсти) 557, цир-- 
РЕ 626, шины 558, 559 рис. 


Вебера-Фехнера закон 4/472, 695. 
Мепае— 
facialis anterior 717. 


. *1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение 
или определение (не помещены зэголовки статей). 
9. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 
3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель) и столбец (знаменатель), 
где помещена основная статья по тому же вопросу. 


——==— ; 


745 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


mandibularis 550. 
jugulares 11/836, 717. 

A отросток нижней челюсти 
55 


Венозное сплетение щитовидное 
721 


Венозный угол 711. 
Венсана (Vincent) симптом (остео- 
миелит одонтогенный) 554. 
Ваны— 
лицевая передняя 717, 
яремные 11/836, 717, 728. 
Veratrum viride Aiton 561. 
Веред 93. 
Vermoidea 562. 
Vermes 561, 
Зерхнечелюстная кость 544, 567, — 
развитие 548. 
Верхнечелюстная пазуха 545. 
Верхнечелюстной бугор 547. 
Верхний гортанный нерв 798. 
Верхняя челюсть—варизции 548, 
переломи 560, резекция полная 


Вибрационная чувствительность 
617,—исследование 627. 

Vibrio cholerae asiaticae 279. 

Вибрионы 4/815,—холерные 979, 
275, холерополобные 9275. 

Видаля серрфин 695. 

Вик д’Азира сплетение 340. 

Вильморена наследственный прин- 
цип 608. 

Вильштеттера метод очистки фер- 
ментов 366. 

Виндауса (Windaus) способ количе- 
ственного определения холе- 
стерина в моче 303. 

ные — апоневроз 576, 

Витамины 5/112,—С 518. 

Св. Вита пляска 327, 

Вишневое-Макопсе 590. 

Влажности чувство 690. 

Внутреннее отверстие нижнечелю- 
стного канала 550. 

нутренняя косая линия нижней 
челюсти 550. 

Знутренняя петля и чувствитель- 
ность 693. 

Внутриподбородочная ость 550. 

Вода 5/234,— исследование нахолер- 
ный вибрион 974. 

Vox сһоїіегіса 288. 

Волокна хрусталиковые 385. 

Voluptas 78. 

Vomer 564, 572. 

Времн—-автоматическан регистра- 
ция 379. 

Вуда фильтры 406. 

Вуцин 5/804, 119. 

Вывих хрусталика 388. 


яма 


Тайморова полость 6/209, 545,— 
рак 556, 

Галазон (На1алопе) 236. 

Талактолипины 417. 

Galea aponeurotica 6/214, 576. 

Таллера треножник 409. 

Галля (Gall) учение 77, 

Гальванический ток и чувствитель- 
ность 620. 

Гальстеда шов 697. 

Телери трефина 175—176 рис. 110, 


Гальтона законы 6/254, 607. 
Гамильтона дрилль 175—476 рис. 
112, 194. 
Tonn T (Hahn, Berg) резктив 


Ganglion — 
dorsale tegmenti 27, 

| stellatum 731. | 

Танди-Гамна сидеро-фиброзные 
узелки 459. 

Tano (Напоћ— синдром 461, цироз 
456, 460. 

Гано- Жильбера цироз 461. 

Г apna- Basena (Hardy, Bazin) метод 


Гассера узел 6/297,—инструмента- 
рий для удаления 179—180 
рис. 136; 192. 

Теда теория чувствительности 617. 

Тедзона (Hudson) зажимы 179—180 
рис. 131; 192, 

Гейдельбергская челюсть (человек) 


Тейдельбержец 597. 


Гексилрезорциноль 193. 

Геленджик 6/404, 589. 

Теленджикский район 589. 

Гелли (Helly) жидкость 410. 

Гельмгольца теория цветоощуще- 
ния 397. 

Гельминты (Helminthes) 563. 

Тематопорфирин 51. 

TEMAT DHI 6/485,—терминальная 
81 


Гемихорея 328, 332. 

Гемипеллюлеза 206. 

Гемолизины 502. 

Теморой 6/567, инструментарий 
для операций 185—186 рис. 
190—196; 494. 

Генеалогия 6/592, 533. 

Геноха болезнь 331. 

Генохроматин 365. 

Гента проба 437. 

Гентингтона (Huntington) 
327, 331. 

Гены 6/591,—-полулетальные 540. 

Геодил 430. 

Е 6/633,—и цироз печени 
465, ; 

Гепатоз и цироз печени 465. 

Гепатотоксины 6/641, 506. 

Geratophyllus fasciatus как передат- 
чик чумы 640. 

Геринга (Hering) теория цветоощу- 
щения 397. 

Германин 2/866, 118. 

Герфа скобки 695 рис. 2. 

Герценберга ретрактор 187—188 
рис. 204; 194. 

Гетерогония 6/705,—у червей 562. 

Гетероцитотоксины 507. 

Гетерохронизм 377. 

теце, (Sote) способ френикотомии 


Hiatus maxillaris 526. 

Гигрестезия 620. 

Гигропарестезия 620. 
Гидра—стрекательные клетки 401 


рис. | 
Figradenigis 6/765, — suppurativa 


хорен 


Гидрамид 96. 
Гидратцеллюлеза 405. 
Нудгепсерһаіосеіе 578. 
Гидрокупреин—производные 157. 
Нудготепіпсосеіе 68/793, 578. 
Нудгорз vesicae felleae post chole- 
cystitidem 306. 
Гидротропизм 112. 
Гидрофурамид 97. 
Гидроцеллюлеза 405. 
Низ черепа 575. 
Hymenolepididae 416. 
Гиоид (hyoideum) 565. 
Нуо-тапш аге 565. 
Гиостилия 567. 
Гиперадреналинемия 371. 
Гиперальбуминоз 495. 
Гиперестезин (Нурегаез ћезја) 7/81, 
Гиперпатин 628. 
ое (пураезћћезја) 7/81, 
Гипостаз 7/175,—гены 541. 
Гипсицефал 574. 
СЛаеПа 7/273, 573. 
Глаз 7/273, —передняя камера 439, 
цистицеркоз 483 
Тлазки простейших 48. 
Глазнан мазь 259. 
Глазная мигрень 48. 
Глазные капли (цинк) 450. 
С1апащае (см. также Железы) — 
chorioideae 339, 
sublingualis 550, 
submandibularis 550. 
Глисты 7/355, 563. 


- Глицерофосфаты 7/359, 35. 


Glomus — 
сћопо ешп 339. 
соссузеит 371. 
Глубокая чувствительность 619. 
Глубокое (урозище) 590. 
Глюка реберные ножницы 179—180 
рис. 139; 192. 
Гнозия 7/450, —осязательная 629. 
Гной 7/450,— в моче 481. 
Гностическая чувствительность 619. 
Голля пучок 7/475, 691. 
Голова 7/475, кровеносные сосуды 
576 рис.10;лимф. железы, сосуды 
579 рис. 13, нервы 576 рис. 10. 
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Головной мозг 7/484, —инструмен- 
ты при операциях 175—116 рис. 
110—112, 177—178 рис, 113— 
196, 179—180 рис. 127—138; 191, 
цистицеркоз 483, 485. 

Гоминиды 596. 

Ношо — 
neanderthalensis 597, 
primigenius 597, 
sapiens 5927, 
sapiens fossillis 598, 

Гомоцеребрин 419. 

Гономерия 7/685, 373. 

гордоста хореический рефлекс 7/721, 


Горсли костные ножницы 194. 
р том (хорея беременных) 


Гофмана кусачки 177 — 178 рис. 
Гразера, зажим 185—186 рис. 179, 


Гранулемы 8/33, —зубная 551. 
Брава онмштом (хорея беременных) 


Грация теория Шварцмана фено- 
мена 685. 

Грена 705. 

степа 87. 

Грибовидный 88. 

Грудинная ямка 796. 

Грудино-затылочная ножка груди- 
но-ключично-сосковой мышцы 


728. 
Грудино-ключично-сосковой мышцы 
область 727. 
Грудино-сосковая ножка грудино- 
ключично-сосковой мышцы 728. 
Грыжи 8/236,—черепа 578. 
Трызна с мотреоление 667, и чума 
Гуарек 590. 
Губы 8/314,—-воспаление 111, 
Humulus Lupulus L. 960. 
Гунду (Goundou) 55. 
Гусинан лапка малая п. іпѓгаогріѓа- 


lis А 
Gutta cadens 359. 


Davaineidae 416. 

Давленин чувство 617. 

Дагомыс 590. 

Дальгрена кусачки 471—478 рис. 

Дальгрен-Борхардта кусачки 177— 
178 рис. 119; 192. 

Дантю (le Dentu) распатории 175— 
176 рис. 104, 105; 191. 

Дарминное масло 501. 

Движенил-——регистрацил 440. 

Двубрюшная мышца 550. 

Двустворчатый клапан—недостаточ- 
ность на фонограммах 16. 

Двухромокалиеван соль 362, 363. 

Девицкого снособ (гистологическая 
техника) 22. 

Дедеркай (урочище) 590. 

Дежардена (Desjardins) зонд 185— 
186 рис. 186; 193. 

Дезинсекционная хлорпикриновая 
камера 258 рис. 9. 

Дезинфекция 8/563,—хлором 231. 

Дезинфекционная камера 8/538,— 

_ хлорпикриновая 956 рис. 1. 

Лейтеранопия 539. 

Дейтероаномалия 539. 

Decoctum Стећопае acidum 161. 

Демьяновича метод излечения 
чесотки 597. 

Дениже реактив 41. 

«Dentale» 551. 

Dentitio 8/638,—ае ел уз 553. 


«Депо» лекарственных веществ 
Депрессии 8/645,—циклотимиче- 
ские 445. 


Дерматоз прогрессивный пигмент- 
ный 677. 


Дерматоз «цвета желтой охры» 678. 

Дерматозы кокономотальщиц 705. 

Desquamatio 708. 

Десневые свици 559. 

Дети—цирозы печени 458. 

Дефростация 316. 

Дехлорирование воды 243. 

Deciduoma malignum 349. 

Дешампа (Deschamps) иглы 167— 
155 рис. 57, 58; 169 рис. 59; 
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Джанхот 589. р 
ат пила 185—186 рис. 201; 


Джубга 590. 

Дзеберкой (урочище) 590. 

Лиабетики—хлеб для них 222. 

Диагностика функциональная 89. 

Diamantfuchsin 87. 

Диаповитив 44. 

Диастолический шум 9/149,—фоно- 
грамма 15 рис. 3. 

Диатез геморагический 6/565,— при 
цынге 514. 

Дигидраноль 123. 

Диета 9,187— бессолевая 938, 261. 

Дикона (Deacon) способ получения 
хлора 397. 


Тлру ит caninum 9/274, 434. 

Diploe 574. 

Дискриминативная чувствитель- 
ность 619. 


Дистансцепторы 647. ? 


Diphyllidea 434. 

Difluordiphenil 85. 

Дихлорамины 335. 

Дихлорәтан 248. 

Диэтилбарбитуровая кислота—хи- 
ниновая соль 156 

Длинный свод 97. 

Dosis— 
curativa minima 129, 
maxima bene tolerata 129, 
parasitocida 129. 

Tetardans 199. 

Долгопнт 595. 

Домбровского инструментарий для 
операций (геморой) 185—186 
рис. 192; 194. 

Доминант двойной 541. 

помина тине признаки (человек) 


Дооб 589. 
Dorsum ѕеПае 564. 
Hiao е овые предки человека 


Dryopithecus 525. 
DT ад maxima реле tolerata) 


29. 

Дуайена (Поуеп),—инструмента- 
рий 179—180 рис. 139; 192, крю- 
ки 181—182 рис. 161; 19 
сачки 177—178 рис. 116; 


рис. 181; 193. 
Дубини болезнь 331. 
Ductus— 

lacrimalis 546, 

naso-pharyngeus 568. 

DC (dosis curativa minima) 199. 
Дьяконова банки для хранения шел- 
ка 705. | 
Дюбуа-Реймона закон 9/648, 375. 


Ивропа-—-чума 649. 
Европеоиды 572. 
Equisetum L. 110. 
Exanthema—- 

criticum 713, 

postfebrile 713, 

subitum 713, 
Exfoliatio— 

furfuracea 708, 

lamellosa 708. 
Ecchondrosis physalifera 326. 
Eminentia— 

cruciata 574, 

thyreoidea 726. 
Encephalocele 578. 
Eoanthropus 528. 
Epilepsia choreica 329. 
Echinobothrium affine 432. 


Жаберные дуги 9/747, 565. 

Железы 9/798,—копчиковая 371, 
межкаротидные 368, подъязыч- 
ная 26/97, 550, сонные 368, хо- 
риоидные 339 (см. также Glan- 
dulae). 

Желудочно-кишечный тракт—инст- 
рументы для операции 183—184 
рис. 116—182; 193. 

Желчные пигменты 51. 

Желчные пути—инструменты для 
операций 185—186 рис. 183— 
196; 193. 
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Желчный пузырь 10/20,2—воданка 
e воспаление 303, застойный 


Жемчужная опухоль 298. 

Кивотные—чума 672. 

Жильбера и Лербулле (Lereboullet) 
гиперспленомегалический би- 
лиарный цироз 462. 

Жмыхи 223. 


Задние ножки свода 94. 


Задние столбы спинного мозга и. 


чувствительность 621. 
Зажимы 10/444, —сосудистые 181— 
189 рис. 122—150; 199. 
Закройщики 687. 
Замораживание 315. 
«Запятая» (холера) 972. 
Зарочевцева способ замораживания 


Затылок— система боровд 716 рис. 1, 
складки кожи 716 рис. 3. 
Затылочная область 10/538,—нер- 

вы, сосуды 577 рис. 11 
Затылочно-сосцевидный шов 574. 
НЫ лимфатические узлы 

23. 
Затылочный бугор внутренний 574. 
Зе щина резекционная 558 рис. 


Зауербруха—крочки 171—179 рис. 
75, ; 190, ножницы 181—182 
рис. 142, 143; 192. 

ты симпатический ‘узел 


Зигодактилия ног 538. 
Зильберсальварсан 129. 
Злотникова иглодержатель 169— 
170 рис. 70 а, 190. 
Zonula — 
ciliaris 451, 
2іппіі 384, 451. 
Зонулярные пространства 385. 
Зоостерин 300. 
Зрительный пурпур 50. 
Зубная гранулема 551. 
Зубные альвеолы 548,—остеомие- 
mnn, остеопериоститы, оститы 


Зубные свищи 559. 

Зубы 11/99, —мудрости (прорезыва- 
ние) 553. 

Зуд 620,—при чесотке 595. 


Иглодержатели 167—168 рис. 48— 
51, 189, —пля сосудистого шва 
181—189 рис. 157; 193. 

Иглы 167—168 рис. 52—58, 169— 
170 рис. 59—70; 190. 

Идиосинкравин 11/173,—к хинину 


Иекорин 31. 
Изоамилгидрокупреин 158. 
Изотермические вагоны 317. 
Изохолестерин 802. 
Изоцитотоксины 507. 
Израеля—крючки 169—170 рис. 74; 
190, нож для пересадки слизи- 
стой 175—176 рис. 101; 191, pe- 
трактор 183—184 рис. 168; 193. 
Изурия 469. 
Ictus immunisatorius 196. 
Иммедиат-протезы (челюсти) 557. 
Impressiones digitatae 574. 
PECH 11,363, — краниальные 


78. 
Incus 566. 
Инсипин (Іпзіріп) 157. 
Интеркинез 11/501, 365. 
Интероцепторы 617. 
Интерреналовые (корковые) тела до- 
us бавочные 369. 
ИЯнтерференции феномен 129. 
Интроцид 430. 
Infusum Chinae frigide paratum 161. 
Incisura — 

frontalis 574, 

lacrimalis 547, 

nasalis 546, 

supraorbitalis 574. 
Иогансена (Johansen) чистые линии 


Ионы 11/712, — гермафродитные, 
двойственные 398. 
Истеро-циклотимия 446. 
Juga — 
alveolaria 549, 
сегерга!іа 572. 
Ихтарган 192. 


748 


Кабардинка 589. 
ООО побережье 


Кадошский мыс 590. 

Казеин 12/75, 39. 

Казеинат кальция 39. 

Калий 12/84, —цианистый 437. 

Камвольное производство 711. 

Канадская клоповина 448. 

Сапанз — 
alveolaris inferior 550, 
incisivus 547, 
mandibulae 549, 
musculo-tubarius 575, 

Petiti 385, 451, 
pterygo-palatinus 575. 

Каниццаро реакция 12/199, 96. 

Капельный анализ 135. 

Капилярит при цирозах печени 473. 

Capitulum mandibulae 550. 

Capsula lentis 385. 

Caput Medusae 460. 

Карбункул 12/286,—затылочной 06- 
ласти 732. | 

Кардиофонограф 14. 

Кариологил 12/363, 506. 

Cardinal 87. 

Cartilago Меске!11 551. 

Carcinoma serotinale 349. 

Cataracta 12/458, — 
cyclitica 387. 

Катион 12/513, открытие и разде- 
ление 132 табл. 

Качественный анализ 139. 

Квасцы 12/537,—хромовые 362. 

Квинисал (Quinisal) 157. 

Квинке метод получения спинномоз- 
говой жидкости на трупах 499. 

Кебнера (Кбрпег) симптом (дерма- 
тов) 678. 

Келли (Kelly) крючки 181—182 
рис. 159; 193. 

Кенига—долото 177—178 рис. 123; 
192, ложки 187—188 рис. 213, 
214; 194. | 

Керазин 419. 

де Кервена—кусачки 177—478 
рис. ; 192, ламинектоми- 
ческие ножницы (щипцы) 179— 
180 рис. 137; 192, разрез при 
флегмоне шеи 736. 

nepr Hopamanr 185—196 рис, 184; 


Кетогексоза 82. 

Кимоциклография 443. 

Кинетум (Quinetum) 157. 

Киршберга (Kirschberg) реакция 
(перебро-спинапьная жидкость) 


Кислота (см. также Асійїштп) —аскор- 
биновая 518, метафосфорная 21, 
нуклеиновая 37,пирофосфорная 
41, фосфорная стекловидная 42, 
хондроитиносернан 395, 390, 
хризофановая 357. 

Киста 12/733,—-лютеиновые 852. 

Claudicatio 373. 

Клебер 219. 

Клейковина 219. 

Клетки—аргентофильные 371, блу- 
ждающие 3/589, 375, пигмент- 
ные 48 рис. 1, стрекательные 
401, феохромные, хромаффин- 
ные 369, хряща 389 

Клетчатка растительная 404. 

Клещи 13/83,-——чесоточный 592. 

Клинкер 407. 

Ключично-затылочная ножка гру- 
дино-ключично-сосковой MBP- 
цы 798. 

Ключично-сосковая ножка грудино- 
ключично-сосковой мышцы 728. 

Cnidaria 401. 

Кобулеты 591. 

Кожа 13/298, —цистицеркоз 483. 

Кожа при чесотке 595. 

Кожа шеи 716. 

Койнестезия 625. 

Койнестопатия 625. 

Foron тещи дерматогы 


Коконы 705. 

Колбочки сетчатки. 49. 

Колицистит 479. 

Количественный анализ 139, 134. 

Колле (Кое) вакцина 667. ., 

Коллена корнцанг 185—186 рис, 
185, 193. 

Collum 715. 


_______________________________________________________________________________________________- 


749 


Collum mandibulae 550. 

Collumella 566. 

Колобома !3/467,—хрусталика 387. 

Columnae fornicis 94. 

Commissura hippocampi 26. 

Контактценторы 617. 

Контейнеры 315. 

«Контрастин» (цирконий) 459. 

Контрацептин 162. 

Сопсрае nasales 572. 

Кора головного мозга и чуветви- 
тельность 619, 620. 

Корнцанги 171—172 рис. 88; 173 
рис. 89; 191. 

Corpora агепасеа 13/771, 344. 

Corpus maxillae 545. 

Cortex — 
Chinae 159. 
Cinchonae 159. 

Кортикальные расстройства чув- 
ствительности 699. 

Кортума (Kortum) ножи для nepe- 
Саани кожи 173—174 рис. 99; 


Кости—инструменты для операций 
185—186 рие. 197—901; 487— 
188 рис. 202—290; 194. 
Кость 14/130,—при umure 513. 
Костюм при чуме 670 рис. 4. 
Коха вибрион 979. ` 
Кохера—двойные расширители 
181—189 рис. 164; 193, закимы 
183—184 рис. 176, 177; 193, 
тройной расширитель 183—184 
рис. 166; 193. 
Кохлеарный аппарат 616. 
Кошни—чума 674. 
Cranium 563. 
Красная Поляна 590. 
Крашение 14/282, — шерстяных THa- 
ней 719. 
Кризольган 199. 
Криница 589. 
Crista — 
buccinatoria 551, 
сопсһа1іѕ 547, 
ethmoidalis 547, 
infratemporalis 574, 
lacrimalis 547, 
lateralis 575, 
occipitalis 574, 
zygomatico-alveolaris 546. 
Кровеносные сосуды 14/389,—ин- 
струменты для операций 181 — 
182 рис. 141—158; 192. 
Ppop Homing 14154(,—при цывге 
Кровь—действие хинина 144. 
Еровь в моче 481, 
Кровь—холестерин (количествен- 
ный анализ) 302. 
Сгосиз 689, 
Crus fornicis 94. 
Крыловидная ямка 550. 
Крыло-нёбная ямка 15/28, 575. 
Крыло-нёбный желобок 527. 
Крысы 15/44,—и чума 638. 
эрони 169 — 170 рис. 71—72; 


190. 
Хахаашл 155. 
Xenopsylla cheopis как передатчин 
чумы 640 
Сепата 401. 
Куленкампфа способ анестезии пле- 
чевого сплетения 799. 
Кульского хлоратор 241. 
Нультура тканей 15/73, 505. 
Кумыс 15/101, 683. 
Купера (Cooper) ножницы 165— 
6 рис. 33, 34; 189. 
Е 15/124,— цинковый 450. 
упреин 157. 


Кучук-Дере 590. 
Кют 


тара разрев (флегмона шеи) 


О 


Лабиринт 15/252,— жидкость 499. 
Лабфермент 140. 
аеннека цироз 455. 
Лазаревское 590. 
Lamina — 
сһогіоійеа epithelialis 340, 
externa 574, 
"имегпа 574, 
terminalis Kolliker 27, 
vitea 574. 
Лангенбека—иглы 175—176 рис.108; 
‚194, инструментарий для One- 
раций (геморой) 185—186 рис. 
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190; 194, костодержатель 
187—188 рис. 205; 194, крюч- 
ки 171—172 рис. 75, 76; 190, 
пила 185—186 рис. 199; 194, 
распатории 175—176 рис. 102; 
191, элеватории 119—180 рис. 
129; 192. 

Лангеровские линии 716. 

аниа 2058009 «яйцо для шелка» 


ЈЛапика хронаксия 376. 

Ларвоциста 415. 

Ларозан 39. 

Левулеза 82. 

Леге—двойные расширители 183— 
484 рис. 165; 193. 

Легочная чума 653. 

Лед 15/497, —сухой 317. 

Лейколизины 504, 

Leukoplakia 15/541, 480. 

Лейкотоксины 15/546, 506. 

Лейкофил 250. 

Лейса ринофарингит 55. 

Лекарственная устойчивость пара- 
зита 194. 

Лексера—иглы 175—176 рис. 107; 
191, шов 698, шпатели 179—180 
рис. 134; 192. 

Lemniscus medialis 16/23,—м чув- 
ствительность 623. 

Lens cristallina 386. 

Лентецы 16/33, 433. Я 

От адни, передний 


Лепидолит 400. 

Лестничная щель передняя 729. 

Летальные факторы у человека 539. 

Лечение 16/81, — этапное 128. 

Либермана-Бурхарда (Liebermann, 
Рогош) реакция (холестерин) 


Ligamentum (см. также Связки) — 
һуа1оідео-сарѕшаге 384, 
nuchae 718, 
зрћепо-тах аге. 550, 
stylo-hyoideum 549, 
stylo-mandibulare 549, 
suspensorium lentis 451, 
temporo-mandibulare 550, 
thyreo-hyoideum laterale 727, 
thyreo-hyoideum mediale 727. 

Liquor cerebro-spinalis 419. 

Liquorphänomen 426. 

Ликофора 434. 

Limbus alveolaris 548. 

Лимфаденит 16/132, —men 736. 

Lymphadenitis — 
luetica 739, 
tuberculosa 738. 

Lymphogiandulae— . 
auriculares anteriores, posterio-~ 
res 579 рис. 13, 
cervicalis profundae 579 рис. 13, 
lymphaticae јаихђаујасегајез 724, 
occipitalis 579 рис. 13, 
вортах алз 579 рис. 13. 

Лингардта (Linhardt) тройной ва- 
жим 185—186 рис. 182; 193 

Lingula нижней челюсти 550. 

Linea— 
biauricularis 574, 
mylo-hyoidea 550, 
nuchae 574, 
obliqua externa, interna нижнећ 
челюсти 549, 550. 

Линцеля (Lintzel) метод (фосфа- 
тиды) 32, 

Липовитамин 517. 

Lyra Davidis 26. 

Листона костные ножницы 187—188 
рис. 210, 211; 194. 

Литтена феномен 16/244, 73. 

Лицевое отверстие нижнеглазнич- 
ного канала 545. 

Лицо 16/266,—кости 572, система 
борозд 716 рис. 1. 

Лобная кость 16/319,—чешуйчатая 
часть 573. 

Лобная область-—нервы, сосуды 578 
рис. 12. 

Лобный отросток верхнечелюстной 
кости 545, 547. 

Ложки для удаления камней 185— 
186 рис. 187; 193. 

роны расстройства 

2 


Ломбарда кусачки 177—178 рис. 
120; 192. | , 
Луночки 548. 
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Лушка гидатиды 344. 
Люера—важимы окончатые 185— 
186 рис. 194—196; 194, нусачки 
177—178 рис. 114; 192, ложки 
187—188 рис. 218, 219; 194. 
Люмбальная жидкость 490. 
Люстига и Галеотти (Lustig, Galeot- 
ti) антитоксическан сыворот- 
ra (тука) 664, нуклеопротеид 


Магри 590. 

Magenta 87. 

Макроестезия 628. 

Макроплексия 344. 

Макротин 449. 

Maxilla 544, 567, 572. 

Malleus 566. 

Mandibula 544, 572. 

Мапфа аге 551. 

Мандрен 191. 

Мания плясок 327. 

Магго— 
infraorbitalis верхнечелюстной 
кости 545, 
lacrimalis верхнечелюстной KO- 
сти 547. 

Маркля (Marki) антитоксическая 
сыворотка (чума) 664. 
Мартеля әлектротрепан 

2. 
МАРИНА щипцы 173—174 рис. 92; 


Матье—иглодержатели 167—168 рис. 
48, 49; 189, щипцысеквестраль- 
ные 187—188 рис. 207—909; 194. 

Меаїиѕ-— 
auditorius internus 575, 
nasi inferior 547. 

Медикаментознне фоликулиты 10. 

Межальвеолярные перегородки 549. 

Межоливный слой и чувствитель- 
ность 622. 

Межчелюстная кость 548, 

Мек-Ивена (Мас Even) долото 177— 
178 рис. 195, 192. | 

Меккелев хрящ 551. А 

Мек-Лина (Мас Lean) инструмент 
для операций (геморой) 185— 
186 рис. 191; 194. 

Мелиса тельце 433. 

Membrana (ћугео-ћуоћдеа 727. 

Менингококковая оптохинная ван» 
цина 114. 

Мерфи—крючки 169—170 рис. 72; 
190, набор для артропластики 
тазобедренного сустава 187— 
188 рис. 220; 194, пуговки 183— 
184 рис. 173—175; 193. 

Е. предсердий на фонограм- 
ме 15. 


Мерцательная скотома 48. i 
er а и открытие 
1 


Метаморфизации коефициент 613. 
Метаморфопеия 347. , 

Метилал 30. 

Метилфурфурол 97. 


Мианин 935. 
Мигрень 18/58,—глазная 48. 
Миддельдорфа крючки 171—172 


рис. 75, 76; 190. 

Микрознализ 88/97, 135. 

Микропсин 347. 

Мікгорһакіа 387. 

Microcystis 480. 

Микрургия 18/315, 505. 

Myxadenitis labialis 111. 

Микулича ретрактор 183—184 рис. 
169; 193. 

Myrtilli— 

Baccae 585, 
Fructus 585. 

Митигации феномен 127. 

Михайловский перевал 590. 

Мишеля скобки 171—172 рис. 78; 
190, 695. 

Млекопитающие 18/479, —слуховые 
косточки, челюстные сочлене- 
ния 570 рис. 9, черел 567. 

Модификаторы у человека 540, 541. 

Мойнигена щечки 185—186 рис. 188; 


193. 
молого 18/612,—содержание цинка 


Молоточек 566. 
Morbus Зећашрегг 677. 
Морозин 312. 
Моронал 20. 
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Моча [9/30,—определение хинина 
9, определение хлороформа 
253, определение холестерина 
303, при цистите 481. 
Мочевина—хинин 155. 
Мочевой пузырь 19/119,—воснале- 
ние 478, опущение стенки 498. 
Мочеиспускание 19/171,—при ци- 
стите 481. 
Миш серз 19/289, 415. 
Mus musculus и чума 639. 
Мускатная печень 474. 
Musculus (см. также Мышцы) — 
bucco-pharyngeus 722, 
caninus 546, 
cleido-hyoideus 718, 
digastricus 550, 
genio-glossus 550, 
сепіо-һуоійецѕ 550, 
ћуо-2108818 725, 
masseter 550, 
mylo-hyoideus 795, 
platysma 717, 
sterno-cleido-mastoideus 797 
рис. 14, 
sterno-hyoideus 719, 
sterno-thyreoideus 719, 
subcutaneus со 717. 
Мутации 13/326, процессе у ueno- 
века 542. | 
Мутизм 19/332,—хореический 329. 
Мшанки 562. 
Мысхако 589. 
Мышечно-суставное чувство 620,— 
исследование 627. 

Мыши— истребление 666, и чума 639. 
Мышцы (см. также Musculus), — 

грудино-ключично-сосковая 
грудино-подъязычная, 719,727, 
грудино-щитовидная 119, 127, 
жевательная 550, 
ключично-подъязычная 718, 
лопаточно-подъязычная 727, 


подбородозво-подтяпычная 550, 


э 
. хронаксия 376, 
шеи подкожная широкая 747, 
щечно-глоточная 731, 
щитовидно-подъязычная 727, 
язычно-подъязычная 795. 


Набокова и Соловьева дезинфекци- 
онная камера 256 рис. 1, 258. 

Наганоль 118. 

Надбровные дуги 573. 

Надгрудинное пространство 790. 

Налерудинные лимфатические узлы 

Надключичная ямка 20/105, 731. 

Надключичное межфасциальное 
пространство 721. 

Ет Еше лимфатические узлы 


Надподъязычная область 794. 
ONTO THENE 20/126,—добавочные 


Надхрящница 389. 

Нажота клетки 496. 

Наковальня 566. 

Наружная косая линия нижней че- 
люсти 549 | 

Наружное отверстие подглазнично- 
го канала 545. 

Наследственность 20/282,—-закреп- 
леннан ва полом, матроклин- 
ная 538, моногеннан 534, ог- 
"раниченнан полом, патроклин- 
ная 538, полигенная 540, сцеп- 
ленная с полом 536, человека 


539. 

Натрий 20/331, фтористый 85, ци- 
анистый 437. 

Natrium— 
cyanatum 437, 

. nucleinicum 39. 

Нафтоформин 20. 

Неандертальский человек 597. 

Небнме—боровдки 547, отросток 
верхнечелюстной кости 545, 
547, площадка верхнечелюст- 
ной кости 546. 

Neurocranium 569. 

Невротонсины 506. 

Негатив 44. 

Негройды 572. 

Нейштадт 685. 
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а (Меоавм позап) 86, 
1915 
Неогормонал 310. 
Неопреконсол 162, 
Неостибозан 121. 
Неоцезол 400, 
Нервон 419. 
Мегуџз— 
auricularis magnus 700, 718, 
auriculo-temporalis 576 рис. 10, 
cutaneus colli 700, 
cutaneus colli medius 718, 
dentales 546, 
depressor cordis 728, 
facialis 576 рис, 10, 
frontalis 578 рис. 12, 
incisivyus 547, 
infratrochlearis 578 рис. 12, 
lacrimalis 576 рис. 10, 578 
рис. 12, 
mandibularis 550, 
пазо-раја пиз Зсаграе 547, 
occipitalis major 576 рис. 10, 
577 рис. 11 
occipitalis minor 576 рис. 10, 
577 рис. 11, 700, 717, 
phrenicus 729 рис. 13, 
ѕиргас1ауісшагеѕ 700, 718, 
supraorbitalis 576 рис. 10, 578 
рис. 19, 
supratrochlearis 578 рис. 12. 
Нервы — 
блуждающий 730, 
верхний гортанный 728, 
возвратный 730, 
грудобрюшный 72, 730, 
затылочный малый 717, 
зубные 546, 
кожный шеи средний 718, 
надключичные 718, 
резцовый 547, 
ушной большой 718, 
языко-глоточный 728. 
Нервы—ветви (см. также Rami) 
грудобрюшного нерва подкяю- 
чичная 730 
симпатического нерва сердеч- 
ные 731, 
синцезичесново нерва сонная 
з 
таноо нерва околоушная 
Нефротоксины 506. 
Нижнеглазничное отверстие 545. 
Нижнеглазничный край верхней 
челюсти 545. 
Нижнечелюстные—канал 549, 550, 
кость 544, 548, линия 560. 
Нижняя челюстная кость 551. 
Нижняя челюсть 544, 548, 572,— 
вариации 551, резекция 557. 
Нитрозо-индоловая проба 273. 
Новороссийский район 589. 
Новый Афон 591. 
Ноготь 2:/514,—-инструментарий 
для сареи 171—172 рис. 84— 
Ногуши реакция определения гло- 
булинов в церебро-спянальной 
жидкости 495. 
Ножи—ампутационные1 65—166 рис. 
22—78; 189, для разрезания 
сосудистой стенки 481—182 
рис. 154, 155; 193. 
Ножницы 165—166 рис. 99—49; 
167 рис. 43; 189. 
Nosema bombycis 708. 
«Норд-ост» (ветер) 588. 
Носовые—перегородка человека, — 
хрящ 389 рис. 2, проход 547, 
раковины 572. 
Носо-слезный канал 547. 
Модицоштизнін чувствительность 


Нуклеиновокислый натрий 39. 
Мисјеиз— 

essentialis thalami optici 619, 

lentis crystailinae 386, 

lentis lentiformis 36. 
Ньютона основной цвет 395. 


лов прямостоящий 


Обезьяны 21 /660,—череп 671. 

Оберкирх 685. 

сои пучок Аммонова ро- 
га 26. 

Обтюраторы 112. 

Обшее чувство 624. 
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Овотромбин 502. 

Одноглазие 445. 

Одонтогенные опухоли 22/138, 555. 

Околовисцералвнан группа лимфа- 
тических узлов 733. 

Оо лимфатические узлы 
22. | 


Окраска прижизненнал 5/108, 505. 
Оксиметилфурфурол 97. 

Оксин (Охіп) 162. 

Оксихроматин 364. 


- Окси-хромиоли 373. 


Оксицелшолеза 405. 
Олеиново-цинковая соль 451. 
Oligomera 562. 
«Омыления» феномен (холера) 985. 
Онкосфера—фаепјае solium 484, 
цестод 434. 
Оотип 433. 
Онсиурия 469. 
Optochin 22/444, 157. 
Органы боковой линии 616. . 
Органическая химия 22/519, 138. 
Ортофосфорная кислота 41. 
Ортоцефал 574. 
Орпвнован проба 97. 
в— 
incisivum 548, 
intermaxillare 548, 
lacrimale 547. 
Осетр—череп 565 рис. 2, 566 рис. 3. 
Ossa faciei 572. 
Ossicula mentalia 551. 
Остеома 23/78,—челостен 555. 
т 23/96, челюсти 553, 


Остеофиты 23/117,—зубов 552 рис. 5. 

Остеохондрит 23/118,—сифилитичес- 
кий 393. 

poreo ако зури и са Wegner’'a 
323. 


Остеохондрома 324. 

Острая желтая атрофия 2/512, — и 
цироз печени 457. 

Осязательная чувствительность— 
исследование 626, 627 

Осязательный паралич 629. 

Оте способ замораживания 


Охлаждение 23/452, 315. 
Охун 590. 


Tanpa мења 185—186 рис. 180; 


Паллестезия— исследование 627. 

Палочки сетчатки 49. 

Пантосепт 235. 

Параганглии 23/641, 370, — межпо- 
чечные, околоаортальные 368 
рис. 1, почечные 368, 

Параганглиомы 371. 

Паразиты лекарственная устойчи- 
вость 124 

Параказеин 140. 

Паральгезия 628. А 

Парарозанилин-односернокислый 
натрий 88, 

Парасфеноид (рагаврһаепоійештп) 
564, 565. 

Параформ 20. 

Пароформальдегиды 18,20. 

Нарахордалии 564 

Парацистит 479, 480. 

Парижская сыворотка (чума) 664 

Пародонтиты 551, 553. 

пароходы верризератвн 317. 

агз— 
incisiva верхнечелюстной KO- 
сти 548, ЛЕ 
libera columnae fornicis 25, 
tecta columnae fornicis 25. 

Патическан чувствительность 619. 

Пахионовы грануляции 24/155, 423. 

Пебрина 708. 

Пекари—болезни 224. 

Первый тон сердца—раздвоение (фо- 
нограмма) 15 рис. 2. 

Пергаментная бумага 405. 


Передние ножки свода 24. 
Переломы 24/277,—челости 558. 
Переносица 578. 


Пересадка кожи— инструменты 173 
174 рис. 98—100; 191. 
Перехлорирование 243. 
Периангиохолит 263. 
Перивисцеральное кольцо лимфати- 
ческих узлов (шея) 722. 
Перикоронарит 553. 
Перимаксилярные флегмоны 554. 


н—__________-_____----___-________--________________Н-_ РРА —_АН____--____-__-___-_______________________Е_____-___--- E, 
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Ремрћа из 387. 

Perichondrium 389. 
Перицистография 489. 

При она чувствительность 


Pes апзетјпиз minor п. ірігаогріѓа- 
lis 545—546. 

Нессарии 162. 

Pestis 630— 
avium 674, 
bovina 679, 
suum 673. 

Петитов канал 385, 451. 

Петехии 24/516, —-при цынге 514, 

Печень 24/526, —цирозы 453. 

Пигменты 24/622, желчные 51, 
формалиновый 99. 

Пикник— шея 716. 

Пильтдаунский человек 598. 

Пинцеты 24/685,—для сосудистой 
стенки 181—189 рис. 156; 193. 

Пирогова треугольник 25/16, 725. 

Питекантроп 526. 

Питьевые вод —хлорирование 240. 
Пищевые продукты 25/263,—хране- 
ние на холодильниках 316. 

Плагиоцефалия 571. 

Плазмохин 25/283, 119, 199. 

Plasmochinum compositum 156. 

Плазмоцид 119, 122 

Рави — 
nuchale 574, 
occipitale 574, 
temporale 574. 

Пластические онерации 25/325,— 
инструменты для них 173—174 
рис. 98—100; 191. 

Р1аїуѕта 717. 

Нлатицефал 574. 

Плевра  25/348,—свизки 
199 рис. 12. 

Плевро-перикардиальный шум тре- 


ния я 

Плейотропия 25/404, 540, —у Yeno- 
века 541. 

Plexus 25/405,— 
cervicalis 699, 
сһогіоійеоѕ ventriculi lateralis 


купола 


339, 
laterales (ТУ желудочек) 340, 
medialis (ТУ желудочек) 340, 
venosus thyreoideus impar 791. 

Плеоцитоз 496. 

Плероцеркоид 435. 

Плеченогие 563. 

Плодовый сахар 82. 

Плоский Бжид 590. 

Плахо 590. 

еа а протез челюсти 557 
рис. 6. 

Пневмоцистография 487. 

мака ош чувствительность 


Подбородочная группа лимфатиче- 
ских узлов 722. 
Подбородочные—бугры 548, канал 
549, косточки 554, область 725, 
отверстия 548, флегмона 735. 
Подглазничный жолоб 545. 
Подключичная петля 731. 
Подподъязычные—желобок 726, об- 
ласть 724, 796, ямка 796. 
Подпрыгивание 329. 
Подчелюстные—лимфатические уз- 
лы 722, область, треугольник 
725, флегмона 733. 
МОЕ aE отдел черепа 


Подъязычная железа 26/37, 550. 

Подъязычные—дуга 565, нерв (ни- 
сходящая ветвь) 798. 

Позадивнутренностный промежуток 
шеи 721. 

Позадичелюстная область 795. 

Позвоночник 26/106 — инструмен- 
тарий при операциях 175—176 
рис. 110—149, 177—178 рис. 
413—196, 119—180 рис. 127— 
138; 191. 

Позитив 44. 

Пол 26/162,— ‘человека 536. 

Полевая сосенка 110, 

БИН ИОРАНОРТЕ (человек) 540, 


Полиестезия 698. 
Polymera 562. 
Полимерия 25/245, 540. 
Полионсиметилены 18. 
Полихолил 461. 
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Половая холодность 78. 
Полулунный узел 404. 
Pomum Adami 1/142, 726. 
Поносы 26/399,—холерный 287. 
Пороки сердца 26/428,—на фоно- 
грамме 15. 
Порох бездымный 406. 
«Порошок графини» 160. 
«Порошок святых отцов» 160. 
Рог о— 
поп villosa chorioideus plexus 


? 
у ова chorioideus plexus 340. 
Porus— 
acusticus externus 575, 
caroticus externus 575. 
Постаксиальный тип (выпадение 
чувствительности) 624. 
Пот 26/534, цветной 371. 
Походка 26/621,— утиная 374. 
Поцди (Pozzi) инструмент для опе- 
раций (геморой) 185—186 рис. 
193; 194. 
Преаксиальный тип (выпадение чув- 
ствительности) 694. 
Преасцитический стадий цироза пе- 
чени 462. 
Предвнутренностный 
шей 1. 
Ргаетах а 548, 566. 
и наследственности 536, 


промежуток 


«Прикрепленная пластинка» (мозг) 
340. 


Прикрытая часть свода 25. 
Приматы-—череп 570. 
Припек 290. 
Проводники—чувствительные схема 
623 рис. 5 
ОИ пути чувствительности 
20. 


Проволока (для Ічвов) 695. 

Проглоттиды | 

Продолговатый мозг 217/230,—чув- 
ствительность 622. 

poe 27/280, 508. 

Троприоцепторы 617. 

Пространственное чувство 27/383, 


Протаномалия 539. 

Протанопия 539. 

Протектор 179—180 рис. 133; 192. 
Противочумные сыворотки 664. .. 
Протопатическая чувствительность 


‚ 619. 
Протохлорофил 950. 
Protuberantia— 
mentalis 548, 
occipitalis interna 574. 
Processus— 
alveolaris верхнечелюстной ко- 
сти 545, 
condyloideus 550, 
coronoideus 550, А 
dentalis верхнечелюстной KO- 
сти 545, 
frontalis maxillae 545, 576, 
orbitalis ossis palatini 546, 
palatinus верхнечелюстной ко- 
CTH 545, 547, 
zygomaticus верхнечелюстной 
кости 545. 
Прядение камвольное 711. 
Psalterium 96. 
Псевдорадикулярные расстройства 
624 


Псевдотуберкулезные бацилы—от- 
личие от чумных 637. 
Рзепдорћу деа 433 рис. 4. 
Псевдоцеребрин 418. 
Психозы 27/782,—функционалђиње 
90, — циркулярные 453. 
Психроальгезия 628. 
Пеырцха 591. 
Птицы-—чума 674. 
Pulyis— 
comitissae 160, 
patrium 160. 
Пункция 28/71,—субокципиталь- 
ная 229 рис. 3. 
Purpura 28/94,—зсогршса 514. 
арок (Piitzner) шарики 


Раздвоение тонов сердца 15. 
Раздражение 28/220,—сумма 25. 
Размораживание 316. 

Radix ascendens fornicis 25, 
Railictina asiatica 416. 


754 


Рак 28/233,— челюстей 555. 
Раковинные гребешки верхнечелю- 
стной кости 547. 
Ваза — 
auricularis posterior п. facialis 
576 рис. 10, 
cardiaci superiores симпатиче- 
ского нерва 731, 
colli п. facialis 795, 
descendens п. hypoglossi 728, 
diaphragmatici п. рһгерісі 72, 
frontalis а. temporalis super- 
ficialis 578 рис. 12, 
marginalis n. facialis 725, 
pericardiacus р. phrenici 72, 
phrenico-abdomin. n. phrenici 


pleurales п. phrenici 72, 
sterno-cleido-mastoideus pl. 
cervicalis 700, 
trapezius pl. cervicalis 700. 
Рамон Кахала рецепт окрашивания 
фуксином 87. 
Раны 28/296, —приспособления для 
их освещения 189. 
Раса—брюнская 598, 
кроманьонская 597. 
Оберкассель, ориньякская 528, 
Растворители 246. 
Расширитель тройной для кровено- 
ових сосудов 181—189 рис. 153, 


93. 
Карће m. туіо-һуоідеі 725. 
Реакция холерной красноты 273. 
Ребра 28/414,—инструмевтарий для 
операций 179—180 рис. 139, 
ao 481—182 рис. 141—148; 


2. 
Ревердена иглы 167—168 рис. 53, 
54; 190. 
Regio— 
coelíaca 403 рис. 4, 
colli sensu strictiore 724, 
fronto-parieto-occipitalis 573, 
infrahyoidea 724, 726, 
mastoidea 573, 574, 
retromandibularis 725, 
sterno-cleido-mastoidea 727, 
submaxillaris 725, 
submentalis 725, 
suprahyoidea 724, 
temporalis 573, 574. 
Резцовая часть верхнечелюстной 
кости 548. 
Резцовые—желобок, канал, отвер- 
стив 547 
Ремесницкого хлоратор 242. 
ета сосудистого сплетения 


Ремизная нить 705. 

Рена—ножи для пересадки ножи 
173—174 рис. 100; 191. 

Реобаза 376. 

Рептилии 28/693,—слуховые KO- 
сточки, челюстные сочленения 
570 рис. 8, череп 569 рис. 6. 

Ресле (Rössle) классификация циро- 
зов печени 454. 

Ретикуло-гистиоцитарная система 
343,—и химиотерапия 127. 

Ретракторы ложкообразные 183— 
184 рис. 171, 172; 193. 

Рефрижератор-охладителђ 313. 

Рецепторная функция 616. 

ин признаки (человек) 


Решотчатые гребешки верхнечелю- 
стной кости 547. 

Риваноль 28/823, 119. 

Ринманова зелень 449. 

Кһіпорһагупоіїіѕ бапсоѕа 55. 

ио отвар» (испражнения) 


287. 

Ритм галопа 6/237,—золектрокар- 
диограмма 15 рис. 15, 

Рица 591. 

ие. ложки 187—188 рис. 216; 


Ричардсона крючки 181—182 рис. 

160; 193. 

Рогатый скот—чума 672. 

Родопсин 50. 

Розанилин-односернокислый 
трий 88. 

Розенштейна (Rosenstein) метод (пе- 
рицистография) 489. 

Roseola infantum 713. 

Роландова борозда и чувствитель- 
ность 623. 


на- 


ЕЕЕ 
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Ronchi 358— з 
sibilantes 358, 
зопогеѕ 358, 
stertorosi 359. 

Росс-Джонса (Ross Jones) реакция 
определения глобулинов в це- 
пер саза ов жидкости 


5. 
Россия—холера 269, чума 649. 
Козе шта 431. 
Rubin 87. 
В-форм колонии (чума) 631. 
Рыбы 29/430,—костный череп 566. 
Рюбе (Вора1х) пинцет для вдевания 
лигатур 705. 
Saccus caecus геїгозіегпо-с1еійо- 
mastoideus 720. 
Салициловоцинкован соль 451. 
Салоники 590. 
Салохинин (Salochinin) 157. 
Сальварсан 29/478, 138. 
Salvia officinalis L. 677. 
Сальковского (Salkowski) реакция 
(холестерин) 301. 
Санатоген 29/546, 39. 
Санокризин 122. 
Sarcoma deciduo-cellulare 349. 
Sarcoptes scabiei 592. 
GERRAN 29/7277,—хромовокислви 


Свинђи—чума 673. 

Свита (Sweet) ретрактор 187—188 
рис. 203; 194. 

Свод головного мозга 94. 

Связки (см. также Ligamentum)— 
выйная 718, 
щитовидно-подъязычные 797. 

Секундомеры 379, 381. 

Селектан 122. 

Семенона теория цепных реакций 


Семигорье 30/87, 589. 
Сеа, крючки 169—170 рис. 73; 


Sensibilitas 615. 

Сенсомоторная область 693. 

Сепсис 30/105,—чумный 655. 

берфа interalyeolaria 548, 549. 

Сердце :0/162,—записђ тонов 14. 

Сердцебиение :0 301,--ивменение 
частоты 2a 

Серебро 30/305,—фтористоес 85. 

Сегенсена (Sörensen) метод 22. 

Серноцинковая соль 450. 

Серфины 171—173 рис. 79; 190, 695. 

Сиденгама хорея 827. 

Силезия—рождаемость, 
599 табл. 2 

Силикоз 103. 

Силкворм 695. 

Силквормгут 695. 

Симпатический ствол шейный 730. 

Симфиз—волокнистыа хрящ 392 
рис. 4, 

Синальгия 698. 

Синантроп (ѕіпапіћториѕ) 596. 

Синеродистые соединения 436. 

Sinus— 
maxillaris 545, 
pericranii 583. 

Синюшное окрашивание кожных NO- 
кровов 438. 

Систолический шум 30/498,—фоно- 
грамма 15 рис. 3. 

Сифилис костей черепа 582. 

Scabies 592. 

Скабиозории 597. 

Скальпели 162, 163—164 рис. 1—91, 

Скафоцефалия 571. 

Скелет 30,660,—висцперальный 5/84, 
565, хондрома 394. 

Склероз 30/891,—-цынготный 515. 

Склифоссовского иглы 115—176 
рис. 109; 191. 

Скобки 695. 

Сколекс 431. 

· Скорбут 510. 

Скоропортящиеся продукты-—хра- 
нение в холодильниках 314. 

Скотомы 30/722, 347,—мерцатель- 
ная 48. 

Скуло-альвеолярный гребешок 
верхнечелюстной кости 546. 

Скуловал дуга 30/736, 547. 

Скуловой отросток верхнечелюст- 
ной кости 545, 547. 

Слезные—вырезка, гребешок 547, 
желобок 546, 547, косточка 
547, проток 546. 


смертность 
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Собака череп 569 рис. 7, чума 


Собачья ямка 545. 

Солнечное сплетение 404 рис. 5. 

Сольганаль 199. 

Сонная артерия 12/382, 728,—жо- 
лоб 726, область 728, треуголь- 
ник 727. 

Сосудистое сплетение 339. 

Сосудисто-нервный пучок шеи 719. 

Сочинский район 590. 

Сошник 564, 579. 

Спаку и Дика (Spacu, Dick) метод 
открытия цинка 450. 

Spatium— 
praeviscerale 721. 
retroviscerale 791, 
supraclaviculare 721, 
suprasternale 720, 
zonularia 385. 

Сперматит (spermatitis) 89. 

Спермотоксины 506. 

Spina mentalis interna 550. : 

Спинальная жидкость 420. 

Спинной мозг 31/279,—проводники 
а ноя 621, 622 рис. 


Спинномозговая жидкость 490. 
5ргосћаећа— 
pallidula 54, 
регіепџіѕ 54. 
Спирохеты 31/330, —сальварсано- 
устойчивые 195. 
Ѕріапсһпосгапіот 569. 
ра (Spring) метод (хромидроз) 


Сращивание 31/442, 114. 

Stapes 6. 

Старческий рефлекс (хрусталик) 386. 

Старческое ядро (хрусталик) 386. 

Статическое электричество и чув- 
ствительность 620. 

Status fibrosus (хорея) 332. 

бђеаггћоја 371. 

Стегоцефалы 567,—череп 567 рис. 4, 

Стереоанестезия 628. 

Стереогнозия 31/752, 616. 

Стерилизирующий индекс 936. 

Стибенил 121. 

Stibium-Natrium pyrocatechindisul- 
fonicum 86. 

Стибозан 121. 

Стоварсал-осарсол-спирацид 190. 

Столбик (ухо) 566. 

Стопани шина резекционная 558 
рис. 9. 

Сточные воды 5/384,—хлорирова- 
ние 210. 

Странствование 86. 

Стремя 566. 

Стрептостилия 567. 

Стробила 431. 

Стробометрическая розетка 443. 

Субарахноидальное пространство 
головного мозга—жидкость 420. 

Суда— дезинсекция 257. 

Судебная медицина и фотография 46. 

Судебная фотография 46. 

Судороги 32/58, —сальтаторная 329, 
хореические 327. 

Сукко-Утриш 589. 

Суконное производство 711. 

5шсив— 
incisivus 547, 
infraorbitalis верхнечелюстной 
кости 545, 
lacrimalis 546, 547, 
mylo-hyoideus 550, 
palatini 547, 
реегусо-раја пив 547. 

Сумеречное зрение—цветоощуще- 
ние 395. 

Суперол 161. 

Superficies—facialis верхнечелюст- 
ной кости 545, orbitalis верхне- 
челюстной кости 545,, 

Суперхлорирование 243. 

Суслики и чума 635, 642. 

Суставы 32/84,— инструментарий 
для операции 185—186 рис. 
197—204; 187—188 рис. 202— 
220; 194, при цынге 513. 

Sutura— 
lambdoidea 574, 
occipito-mastoidea 574, 
spheno-frontalis 573. 

Сухожильный шов подбородочно- 
подъязычной мышцы 725. 

«Сучье вымя» 11. 


0 


и 418. 

-форм колонии (чума) 631. 
Scintillatio 47. и. 
США—чума 647—643 табл. 5. 
Сыр 32/234, 140. 

Сычужный фермент 140. 


Таллейохинная реакция 159. 
Талямическая чувствительность 


Talamus opticus 32/353,— и чув- 
ствительность 618. 


Тарбаган 635 рис. 1. 


Тахиол 85. 

Thea chinensis 521. 

Теин 521. 

Тейлора хронометры 380, 

Tectum зупойсиш 564. 

Tela сһогіоідеа ventriculi 111, 139, 


Тело—центр тяжести 410. 

Температурная чувствительность— 
исследование 626. 

Температурные раздраженин—вос- 
приятие 620, 


TOHE aMi 32/424,—мочеиспускание 
Taenia— 
solium 484, 


chorioidea 340. 
Taeniidae 416. 
Теплоизолятор 319. 
Therapia— magna sterilisans 198, 

mite cerans 128, sterilisans frac- 

tionata 128. 

Териодонты 566. 

Thermalgia 628. 

Терманестезия 628, 

Терни-Банди вакцины 668. 

Тесто 291. 

Tetrarhynchidea 434. 

Tetrarhynchus 433 рис. 3. 

Tetraphyllidea 434. 

Тетрахлорметан 247. 

Тетрахлоратан 247. 

Tamana (Tiemann) иглы 167—168 
рис. 55 . 

Tinctura Aloes composita 683. 

Тиобисмолђ 122. 

Тирша ножи длл пересадки кожи 
173—174 рис. 98; 194. 

Тифоид холерный 289. 

Толкачики 110. 

Томаса симитом при хорее беремен- 
ных 337. 

Тонрад 441 рис. 9. 

Тоны сердца—ваписђ 14. 

Торапаезћезја 628. 

Torus — occipitalis transversus 527, 
supraorbitalis 526. 

Тотакина (Totaquina) 157. 

«Трабекулы» черепа 564. 

Tractus spino-thalamicus 621,— 
схема образования 622 рис. 3. 

Транскортикальные расстройства 
чувствительности 699, 

Трела (Trélat) распаторий 175— 
176 рис. 103; 191. 

Тренделенбурга набор’ инструмен- 
тов 181—189 рис. 158; 193. 

Трепаны 177 — 178 рис. 143, 
113а, 1136, 192. 

Треполь 122. 

Tpeck (хрипы) 359. 

Triatoma megista (клоп) 675. 

Триберг 685. 

Тригонит 32/780, 479, 480. 

Trigonum— 
caroticum 727, 
colli laterale 724, 
colli medium 724, 
omo-claviculare 727, 
omo-hyoideum 727, 
omo-tracheale 727, 
omo-trapezoides 727, 731, 
palatinum 546, 
scaleno-vertebrale 729, 

Chipault 574, 

submaxillare 725. 
Триоксиметилен 18. 

Трипанблау 32/785, 122. 

Тгурапозота—сгиг 675, езсотей 
Yorke 675. 

Трипаносомиав 32/785, —американ- 
ский 675. 

Трипаносомы 32/785, 118,—лекар- 
ственная устойчивость 125, дей- 
ствие химиотерапевтических ве- 
ществ 193. 
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'Грипарсамид 120. 

Трипафлавин 32/793, 50, 119, 192. 
Tripus coeliacus Halleri 402. 
Трихлорэтилен 248. 

и 22/619, 173—174 рис. 93— 


А и 
Трофотропизм 112. 
Trunci— 
coeliacus 402, 
lymphaticus jugularis 579 рис. 
ров teriores шейных 
Труп 32/964,—получение церебро- 
спинальной жидкости 499. 
Туапсинский район 590. 
Тирег— 
frontale 573, 
таах аге 546, 547. 
Туберкулезнан палочка—Циль- 
Нильсена метод окраски 447. 
ССр По но лимфаденит шеи 


нервов 


Tuberculum— 
caroticum 729, 
Chassaignaci 729, 
mentale 548. 

Tuberositas— 
masseterica 550, 
pterygoidea 550. 

'Туберозные абсцесы подмышечных 
впадин | 

(Thudicum) 


Тудикума френозин 
418 


Туницин 406. 


Углеводороды хлорированные 246. 

Узловой шов 696 рис. 3 

Узлы хирургические 698. 

Уранопластика—инструменты 175— 
176 рис. 102—109; 191. 

Уретроцеле 497, 

Утюжильщики 687. 

Уч-Дере 590. 

Ушной хрящ 391. 


Phakitis 387. 

Фаллопиевытрубы 33/496,--хорион- 
эпителиомы 354. 

Фальтина шина—проволочная 560 
рио, 13, резекционная 559 рис. 


Фарабефа—костодержателњ187—188 
рис. 206; 194, крючки 171—4172 
рис. 77; 190, ложки 187—188 
рис. 915; 194, распаторы 179— 
180 рис. 128; 192. 

Фарадический ток и чувствитель- 
ность 690. 

Баѕсіае— 
colli шеба 718, 
colli profunda 720, 
colli superficialis 718, 
parotideo-masseterica 717, 
ргаеуегіергаіѕ 720, 
superficialis лица 576, 
temporalis 576. 

Фасции--околоушно-жевательная 
717, шеи 718. 

Facies— 
anterior верхнечелюстной кости 


э 
infratemporalis 
ной кости 546, 
шае верхнечелюстной кости 


верхнечелюст- 


orbitalis верхнечелюстной KO- 
сти 545. 

Facies cholerica 288. 

TER а еї пегуоза canum 


Fenestra раѕісгапіа1із anterior 564. 

Ферментативные продессы—дейет- 
вие хинина 145 

Ке_ропсеаи 680. 


ЗЕНИТА психо-физическая формула | 


Фиброма 33/650,—челюстей 555. 

Физалиды 325—396. 

о 33/730, —формалиновая 
2 


Филаменты 434. 
Еіргіа hippocampi 25. 
Финноз 483. 
Fissura— ; 
orbitalis inferior 575, 
orbitalis superior 575. 
DATON 249 
Флегмона шеи733,—сосудистал 734. 


Флогистона теория 137. 

Flores Сіпае 500. 

Flosculi Сіпае 500. 

Fluorum 84. 

Фоликулит 93,—гоноройный 9, 
медикаментозные 10. 

Фолина и Дени реактив (цистин)477. 

Фолькмана—крючки 169—170 рис. 
71; 190, ложки 187—188 рис. 
919; 194. 

Фонограмма 15. 

Фонтанели— верхние, основная 564. 

Фора тип переломов верхней челю- 
сти 560, 

Когател— 
caroticum internum 575. 
condyloideum anterior 575, 
incisivum 547, 568, 
infraorbitale 545, 
lacerum anterius 575. 
lacerum posterius 575, 
Luschka 340, 
mandibulare 549, 550, 
mastoideum 575, 
mentale 548, 
occipitale magnum 575, 
opticum 575, 
ovale 575, 
rotundum 575, 
spheno-palatinum 575, 
spinosum 575, 
stylo-mastoideum 575, 
supraorbitale 574, 
jugulare 575. 

Формалин в гистологической TEX- 
нике 20. 

Формаминт 90. 

Формөл 18. 

Fornix— 
cranii externus 573, 
cranii internus 573, 
longus 27, 
transversus 26. 

Fossa— 
canina 545, 
digastrica 550, 
gutturalis 575, 
infratemporalis 574, 
patellaris (стекловидное тело) 


pterygoidea 550, 
ріегусо-рајайпа 575, 
retromolaris 551, 

subhyoidea 726, 
submandibularis 550, 
ѕиргас1ауісиіагіѕ minor 728, 
зиргаз{егпа!1з 726, 
temporalis 574, 

jugularis 726. 

Фосфориты 34. 

Фотограмметрия 46. 

Фотография при помощи цистоскопа 
491 рис. 5. 

Фотография рабочего дня 379. 

Фототансис 48. 

Франклиновские искры и чувстви- 
тельность 620. 

Французская булка 920. 

Френикотомия 68. 

Frigiditas sexualis 78. 

Фризон 705. 

Фруан-Нонне (Froin, Nonne) CRH- 
дром (церебро-спинальная жид- 
кость) 128. 

Фруктоза а 82. 

Фруктопираноза 83. 

Фруктофураноза 83. 

Фуадин 119, 191. 

Fugues 86. 

Фурилалљдегид-а 96. 

Фурилметанал 96. 

Фуроин 96. 

Фурол 96. 

Фурункулез 93, 95. 

Фурункулы в области затылка 732. 

Фурфурал 96. | 


Хавкина вакцина 667. 
Хвошник 110. 

Хегара иглодержатели 
рис. 50—51, 189. 
Chelidonium majus L. 607. 

Chemotherapie 115. 

Химаза 140. 

Химиопрофилактика 115. 

Химиотерапевтический индекс пре- 
парата 129. 

Сһітіоїћегаріе 115. 

Химиофлексия 125. 
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Хинафенин (Сһіпарһепіпит) 156. 
Хинафтол (Chinaphthol) 156. 
Chinae extractum— 
aquosum 161, 
fluidum 161. 
Хинеонал (Chineonalum) 156. 
Хинин двусолянокислый 155. 
Chininum— 
aethylcárbonicum 156, 
ferro-citricum 156. 
Хинная вода 146. 
Хинная корка 159. 
Хиноидин 160. 
Chinolinblau 435. 
Хинолиновая синька 435. 
Хинопирин (Chinopyrinum) 156. 
Хладотранспорт 316. 
Хлебопечение 224. 
Хлорализм 234. 
Хлоралоза 285. 
Хлораторы 240. 
Хлористый—метил 246, натрий 239,. 
этил 259, зтилен 948. 
Хлорная вода 998, 931, 940. 
Хлорная известь 3/142, 939. 
Хлоропения 238. 
Хлорофил 51. 
Хлороформнал вода 251. 
Хоаны 568. 
Холекинез 297. 
Сћојегагој 273. 
Холерина 287, 997. 
Холерный вибрион 279, 275. 
Cholesteatomamatrix 298. 
Холестеатомы черепа 533. 
Холин 31. 
Холин-мускарин 310. 
Сһойпит chloratum тебісіпаіе 311.. 
Холодильные машины 319. 
Хондриновые—комья, шары 390.. 
Хондробласты 390. 
Хондромаляция 391. 
Хондромиксомы 394. 
Хондромукоид 390. 
Хореоатетоз 332. 
Христодуло скороморозилка 315. 
Хроматограмма 366. 
Хроматофобия 367. 
Хромафинные тела добавочные 369.. 
Хромидроз 371. 
Хромиоли 365. 
Хромистый железняк 360.. 
Хромит 360. 
Chromium trioxydatum 362. 
Хромовый ангидрид 369. 
Хромокалиевая соль 362. 
Хромокальциевая соль 363. 
Хромомеры 365, 372, 373. 
Z DORO ONENA комплекс человека, 
X ромосомк 379. 
Хромоцистоскопия 498. 
Хромпик 362 
Хронаксиметрил 375. 
Хронометры 380. 
Хроноскопия 381. 
Хроноциклограмма 441. 
Хруст (хрипы) 359. 
Е a пузырек 
Хрящ 388,— воспаление 321. 


Цапки 167—168 рис. 44—48, 189; 

Цвета дополнительные 396. 

Цветовое чувство 394. 

Целлюлеза 405. 

Цементикли 409. 

Цементная чесотка 407. 

Ценкерформол 410. 

Центральная извилина и чувстви-- 
тельность 624. 

Центродесмоза 411. 

Ценура 415. 

Ценурус 415. 

Цергалин 431. 

Цереброзидаза 419. 

Сезђодатја 434. 

Цианистый— калий, натрий 437. 

Цигнолин 357. 

Циклограмма 441. 

Циклограмметрия 443. 

Циклоиды 445. 

Циклосомия 446. 

Сусјосћутја 145. 

Cyclophyllidea Braun 415. 

Циклоцефалия 445. 

Цикутоксин 446. 

Циля карбол-фуксин 57. 

Cymarinum 448. 
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«Cimicifuga 448. 
Цимицифугин 149. 
Цинкит 449 
Циннова связка 384, 451. 
<Cinchonae extractum 161. 
-Ginchonae tinctura 161— 
composita 161. 
Цинхоны 159. 
Circulus physiologicus 453. 
Цистеин 476 
Цистернальная жидкость 420. 
-Cystitis coli 479. 
Цистицерк 483. 
-Cysticercus cellulosae 483. 
Цистоскоп 490 
Цитварные цветки 500. 
“Сіте из pygmaeus 635. 
Цуккеркандля крючки 
рис. 163; 193. 
Цырульники 9202. 


181—182 


Часы электрические 381. 

Челюстная дуга 565. 

Челюсть нижняя 544, 548, 572. 

Червеобразные 562. 

Черви ленточные 431. 

Череп—инструменты при онор ациях 
175—176 рис. 110—112; 
177—178 рис. 113—196; 179— 
180 рис. 127—138; 191. 

'Черепные балки 564. 

Черная смерть 630. 

"Черни—корнцанг 185—186 рис. 
183; А крючки 171—175 рис. 
75, 76; 190. 

Черный цвет 395. 

Черствение хлеба 221. 

"Чесотка пекарей 225. 

Четыреххлористый углерод 947. 

Чешуя— затылочной кости 568, 
лобной кости 573. 

Чирей 93. 

Чревная область 404 рис. 5. 

Чувство положения 620. 

"Чумбурекое среде озеро 589. 

“Чумы микроб 630. 


„Шаг 260. 
Шапсугский район 590. 
а (Schardinger) реакция 
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Шардонье способ получения искус- 
ственного шелка 706 

Шаффера (Schaffer) торваторня 
(хрящевая ткань) 3 

War банк для а. шелка 


Швы— американский 697, волшеб- 
ный 696 рис. 5, 697, на губу 696 
рис. 6, косметический 697, ма- 
трацный 697 рис. 7, 698, непре- 
рывный 696, портняжный 697, 
698 рис. 5, свинцово-пла- 


стинчатый 697 рис. 9, скорняж- ` 


ный, непрерывный 697, U- 
образный 698, хирургический 
694, из четырех стежков 697 
рис. 8. 

Шевелин 319. 

Шеделя пружинные цапки 167—168 
рис. 46, 

Шемберг 685. 

Шенау 685. 

Шепси 590. 

Schizotrypanum— 

Chagas 675, 
cruzi 675. 

Шиммељбуша (Schimmelbusch) ци- 
линдр для шелка 705 

Широкая Балка 589. 

Шредера а щипцы 173— 
174 рис. 90; 

Штилле-—прилль ат 6 рис. 112; 
191, реберные ножницы 179— 
180° рис. 140; 192. 

Штрюмпеля симптом (хорея бере- 
менных) 337. 

Шулера банки для хранения шелка 


Шульце щипцы 178—174 рис. 91; 


Шум—падающей капли 359, трения 
плевры 360. 


Щелкающие пальцы 687. 
ШЩечный гребешок 551. 
Щито-подъязычная перепонка 727. 


Әвробин 357. 

Эйзельсберга ретрактор 183—184 
рис. 167; 193. 

Эйкупин 119, 143, 158, —двусоля- 
нокислый 158. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 
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Eucupinum— 
basicum 158, 
bihydrochloricum 158. 
Эйхинин (Euchininum) 156. 
Экзема пекарей 225. 
Экснера (Ехпег) ножницы 179—180 
. рис. 138; 192. 
Экстероценторы 617. 
Экто-мезодермальный барьер 344. 
Эктопия хрусталика 387. 
Экхондромы 394. 
На чувствительность 


Эндоцефалия 445. 

Энхондромы 324. 

Эоантроп 528. 

нЕ при цистицеркозе моз- 
га 4 

Эпикритическая чувствительность 

Әпиптеригоид 568. 

Эпистаз (гены) 541. 

Энителиальная пластинка сосуди- 
стого сплетения бокового желу- 
дочка 340. j 

Эпителий plexus chorioideus 341. 

Эпителиотоксины 506. . 

дриколин 586. 

Эритрохромия 425. 

Эрлих-Бионди смесь 88. 

Эстеры хинина 156. 

Aether chloratus 959. 

Aethylhydrocuprein 157. 

Aetbylium chloratum 259. 

Этиофилин 249. 


атта теория цветоощущения 
Ютинеля и Сабурена (Hutinel, Sa- 
bourin) туберкулезный жировой 


цироз печени 466. 


Яды клеточные 506. 

Язычок нижней челюсти 550. 

Ничник—хорионзпителиома 354. 

Якобсталь-Кафка (Jacobstahl, Kaf- 
ка) реакцил {церебро-спиналь- 
ная жидкость) 497. 

Яремная вена 11/836, 717, 798. 

Яремная ямка 726. 

Ятрен 122. 

Ящерица— череп 568 рис. 5. 


вошедшие в заголовки статей 33 и 34 томов в русской транскрипции. 


‘Chadwick (Чедвик) 522. 
Chagas (Шагас) 675. 
Charcot (Шарко) 679. 
Спеупе (Чейн) 592. 
Сзоког (Чокор) 612. 
Стегпу (Черни) 584. 
Faraday (Фарадей) 33/521. 
.Farr (Фарр) 33/552. 
Fauchard (Фошар) 53. 
Faur (Фор) 16. 

Кеег (Феер) 33/602. 

Fehling селин 33/607. 
Fick (Фик) 33/730. 

Finger (Фингер) 33/753. 
Finkelstein (Финкельштейн) 33/755. 
Finsen (Финзен) 33/754. 
Fischer (Фишер) 33/760. 
Flechsig (Флексиг) 33/770. 
Flemming (Флеминг) 33/773. 
Flexner (Флекснер) 33/772. 
Florence (Флоранс) 33/776. 
Flourens (Флуранс) 33/777. 
Flügge (Флюгге) 33/778. 
Foerster (Ферстер) 33/643. 


Folgard (Фольгард) 12. 
Forel (Форель) 17. 
Fournier (Фурнье) 93. 
Кох-Когдусе (Фокс-Фордайс) 33/789. 
Fraenkel Е. (Френкель) 74. 
Fraenkel L. (Френкель) 76. 
Frank (Франк) 56. 

Franz (Франц) 57. 
Frerichs (Фрерихс) 77. 
Freud (Фрейд) 67. 

Freund (Фрейнд) 68. 
Friedman (Фридман) 79. 
Fritsch (Фрич) 81. 

Fuchs (Фукс) 86. 
Fülleborn (Фюллеборн) 99. 
Fuhrmann (Фурман) 92. 
Halban (Хальбан) 103. 
Hayashi (Хаяши) 109. 
Hegar (Хегар) 110. 

Hill (Хилл) 112. 
Schaudinn (Шаудин) 681. 
Schauta (Mayra) 681. 
Scheele (Шееле) 699. 
Schoenlein (Шенлейн) 709. 


Schwabe (Швабе) 683. 

Schwann (Шванн) 684. 
Schwartzmann (Шварцман) 685. 
Scherrington (Шеррингтон) 710. 
Spencer (Спенсер) 33/298. 

Stokes (Стокс) 599, 

Türk (Тюрк) 33/979. 

Uhlenhuth REITI 33/315. 
Unna (Унна) 33/34 

Veit (Фейт) В 

Уо (Фойт) 33/781. 

Volkmann (Фолькман) 13. 

де Vries (де Фриз) 80. 

Wallace (Уоллес) 33/345 

Wells Spencer (Yenc Спенсер) 33/298. 
Zander (Цандер) 393. 

Zangemeister (Цангемейстер) 392. 
Ziegler (Циглер) 439. 

Ziehen (Циен) 440. 

Ziehl-Neelsen m, вов) 447, 
Zondek (Цондек) 507 

Zuntz (Цунц) 510. 

Zweifel (Цвейфель) 394. 


